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La investigación titulada: “Cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos 
adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Lima – 2017”; tuvo como objetivo determinar la relación que existe entre la 
cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. 
 
La investigación se realizó bajo el enfoque cuantitativo y método hipotético 
deductivo con un tipo de investigación básica y nivel descriptivo y correlacional.  El 
diseño de investigación fue no experimental; de corte transversal, el muestreo fue 
probabilístico y la muestra estuvo constituida por 40 profesionales de enfermería. Se 
aplicó un cuestionario tipo escala de Likert para medir las variables cultura de 
seguridad del paciente y prevención de eventos adversos, las cuales fueron  
sometidas a validez y confiabilidad. 
 
Se aplicó el estadístico Rho de Spearman para determinar la correlación entre 
las variables, donde existen una relación positiva y significativa entre entre la cultura 
de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos por el profesional de 
enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, con un nivel de 
significancia de 0.05, R= 0.827, y p = 0.035 < 0.05. 
 
Palabras claves: Cultura de seguridad del paciente, prevencion de eventos 
adversos, profesionales de enfermería 





The research entitled: "Culture of patient safety and prevention of adverse events 
by the nursing professional in the emergency service of the Hospital de Vitarte. 
Lima - 2017 "; Aimed to determine the relationship between the safety culture of 
the patient and prevention of adverse events by the nursing professional in the 
emergency service of the Hospital de Vitarte. 
 
The research was conducted under the quantitative approach and deductive 
hypothetical method with a type of basic research and descriptive and correlational 
level. The research design was non-experimental; Cross-sectional, sampling was 
probabilistic and the sample consisted of 40 nursing professionals. A Likert scale-
type questionnaire was used to measure the variables the safety culture of the 
patient and prevention of adverse events, which were valid and reliable. 
 
Spearman's Rho statistic was applied to determine the correlation between the 
variables, where there is a positive and significant relationship between the safety 
culture of the patient and prevention of adverse events by the nursing professional 
in the emergency service of the Hospital de Vitarte, With a significance level of 
0.05, R = 0.827, and p = 0.035 <0.05. 
 




































Castañeda, Garza, González, Pineda, Acevedo, y Aguilera (2014), en Tamaulipas 
México, realizaron un estudio titulado: Percepción de la cultura de seguridad del 
paciente por personal de enfermería en un Hospital General del Sistema de 
Salud. El objetivo fue identificar la percepción de la cultura de la seguridad de los 
pacientes por personal de enfermería. El presente estudio fue de enfoque 
cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal. La población estuvo 
conformada por 195 profesionales de enfermería asistenciales. La técnica 
utilizada fue la encuesta y el instrumento fue la Agency for Healthcare Research 
and Quality – AHQR. Del estudio permiten evidenciar que la percepción de la 
cultura de seguridad del paciente fue regular, en cuanto a la mejora continúa, y la 
prevención de eventos adversos es regular también. Por lo tanto, se concluye que 
los profesionales de enfermería asistenciales brindan cuidado de enfermería 
tratando al máximo de evitar daños y/o complicaciones durante su ejercicio 
profesional. Sin embargo, aún persiste los errores o eventos adveros, 
mayormente se dan por la excesiva demanda de pacientes, escasa dotación de 
personal, y deficiente capacitación. 
 
Mendoza (2014), en Maracaibo Venezuela, realizó un estudio titulado: 
Conocimiento de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos de los 
profesionales de la Salud. El objetivo fue determinar la relación entre el 
conocimiento de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos. El 
estudio fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal y de 
diseño correlaconal. La población estuvo conformada por 120 profesionales de 
enfermería. La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario. 
Los resultados del estudio indican que el conocimientos de los profesionales de 
enfermería es medio en cuanto a la cultura de seguridad del paciente y es según 
la prevención de eventos adveros es medianamente eficiente. Por lo tanto, se 
concluye que los profesionales de enfermería están en riesgo de cometer errores 
o eventos adveros, los cuales van a ocasionar que en un futuro no muy lejano 




Schwonke, Filho , Lunardi, Da Silveira, Rodrigues, y Guerreiro (2013), en 
Río Grande del Sur Brasil, realizaron un estudio titulado: Cultura de seguridad: la 
percepción de los profesionales de enfermería intensivista. El objetivo fue 
caracterizar la cultura de seguridad de las instituciones hospitalarias. El presente 
estudio fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal. La 
población estuvo conformada por 173 profesionales de enfermería asistenciales. 
La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario estructurado. 
Los profesionales de enfermería presentan una cultura de segura de seguridad 
del paciente regular durante su ejercicio profesional como enfermera intesivista, lo 
cual puede repercutir negativaente en la ocurrencia de eventos adversos, así 
como también poner en riesgo la vida del paciente, la mala imagen institucional. 
Por ende, se debe de poner mayor énfasis en la capacitación, para que con ello 
logren adquirir conocimientos y puedan plasmarlos en su labor diaria, y de está 
manera se disminuyan los posibles riesgos de aparición de eventos adveros, lo 
cual repercute significativamente en la imagen institucional y profesional. 
 
Padilla (2013), en Bogotá Colombia, realizó un estudio titulado: Cultura de 
seguridad del paciente y la prevención de eventos adversos del personal de 
enfermería. El objetivo fue  determinar la relación que existe entre la cultura de 
seguridad del paciente y prevención de eventos adversos. El estudio fue de 
enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal y de diseño 
correlacional. La población estuvo conformada por 292 profesionales de 
enfermería asistenciales. La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un 
cuestionario. Los resultados indican que los profesionales de enfermería 
presentan una cultura de seguridad del paciente de manera ineficiente y por ello 
también presentan una escasa prevención de los eventos adversos. Por ende, los 
profesionales de enfermería corren el riesgo de ocasionar o conllevar eb la 
aparición o generación de daños, errores, negligencias y hasta incluso poder 
ocasionar la muerte del paciente por su escasa información o puesta de práctica 
de una cultura de seguridad del paciente, todo ello va aunado a que en estos días 
no existe la suma conciencia preventiva de dar un servicio de calidad exento de 
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errores, por lo que se sugiere a las autoridades insticuionales la creación de 
programas de capacitación permanentes basados en el tema de la cultura de 
seguridad del paciente y la prevención de eventos adversos. 
 
Gómez, Arenas, González, Garzón, Mateus, y Soto (2012), en Bogota 
Colombia,  realizaron un estudio de investigación titulado: Cultura de seguridad 
del paciente por el profesional de enfermería en instituciones prestadoras de 
servicios de salud del tercer nivel de complejidad. El objetivo fue describir la 
percepción de la cultura de seguridad del paciente en los profesionales de 
enfermería. El presente estudio fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo, 
de corte transversal. La población estuvo conformada por 201 profesionales de 
enfermería asistenciales. La técnica fue la encuesta y el instrumento un 
cuestionario denominado Hospital Survey on Patient Safety Culture. Los 
resultados indican que la cultura de seguridad del paciente es positiva ya que 
existe una comunicación asertiva y eficaz; asimismo, los directivos se preocupan 
de la seguridad del paciente. Se conluye que las enfermeras presentan 
creencicas, actitudes y valores suficientes para actuar de manera segura ya que 
lo hacen de manera cuidados preveendo que no existan errores y con ello, 
procuran que la seguridad del paciente se lo más primordial durante su atencion 
brindando con ello una calidad del cuidado. 
 
Antecedentes nacionales 
Alvarado (2014), en Lima Perú, realizo un estudio de investigación de títulado: 
Relación entre el clima organizacional y cultura de seguridad del paciente en el 
personal de salud del Centro Médico Naval. El objetivo fue analizar las relaciones 
entre el clima organizacional y la cultura de seguridad del paciente. El presente 
estudio fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal y 
diseño correlacional. La población estuvo conformada por 234 entre médicos y 
enfermeras. La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento fue la Escala de 
clima organizacional de Carlos Cáceres y del Hospital Surveyon Patient Safety. 
Los resultados del estudio indican que los médicos presentan mayor compromiso 
con la aplicación de la cultura de seguridad del paciente, en contraposición con 
las enfermeras que escasanmente lo práctica, esto muchas veces se debe por el 
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escaso tiempo, jornadas laborales extenuantes y por la dotación de personal 
insuficiente, ocasionando con ello a poner en alto riesgo la vida del paciente. Por 
ende, se concluye que los médicos presentan una mayor cultura de seguridad 
frente a las enfermeras. 
 
Benavides (2013), en Lima Perú, realizo un estudio de investigación 
titulado: La cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos 
por el profesional de enfermería. El objetivo fue determinar la relación que existe 
entre la cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos. El 
estudio fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal, y de 
diseño correlacional. La población estuvo conformada por 197 enfermeras. La 
técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario. Los resultados 
indican que los profesionales de enfermería presentan una cultura de seguridad 
del paciente regular y con ello también la prevención de eventos adversos es 
regular. Por ende, al presentar estas deficiencias pueden evidenciar que aun 
persiste este problema, que en este siglo debe ser desterrados brindando con ello 
una atencion de calidad, segura, libre o exentos de errores durante su labor 
asistencial, todo ello va a repercutir negativamente en los resultados o producción 
asistencial proyectada durante su ejercicio profesional. A su vez, estos resultados 
les pueden conllevar a los profesionales de enfermería realicen su labor de 
manera incorrecta e insegura. 
 
Cosavalente (2013), en Trujillo Perú, realizó un estudio de investigación 
titulado: La seguridad en el cuidado a la persona hospitalizada en el servicio de 
cirugía, Hospital Essalud Naylamp. El bjetivo fue describir la seguridad en el 
cuidado de la persona hospitalizada. El presente estudio fue de enfoque 
cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal. La población estuvo 
conformada por 20 profesionales de enfermería asistenciales. La técnica utilizada 
fue la encuesta y el instrumento un cuestionario estructurado. Los resultados del 
presente estudio indican que los profesionales de enfermería presenta una cultura 
de seguridad en el cuidado del paciente eficaz, por ello presentan una 
comunicación asertiva, un llenado de las notas de enfermería de manera concisa, 
clara y precisa a fin de que los pacientes continúen el proceso de atencion de 
19 
forma segura y continua. Por ende, se destaca la participación del profesional de 
enfermería durante su atencion de lo que hacen de forma positiva trayendo 
consigo la evitación de errores, daños, negligencias, y con todo ello procurar que 
la atencion de enfermería quede enmarcada en un cuidado con calidad y calidez, 
marcando una pauta de brindar cuidado holísticos e integrales, todo ello va a 
beneficiar tanto al paciente, familiares e institución, también al mismo profesional 
de enfermería. 
 
Carrión (2013), en Lima Perú, realizó un estudio de investigación titulado: 
Cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adverso según el 
profesional de la Salud. El objetivo del estudio fue determinar la relación que 
existe entre las cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos 
adverso. El estudio fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte 
transversal. La población estuvo conformada por 85 profesionales de la salud. La 
técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario estructurado. Los 
resultados del estudio indican que los profesionales de salud presentan una 
cultura de seguridad del paciente medianamente eficaz y por en ende, la 
prevención de eventos adversos esta en riesgo de presentar errores y/o daños 
durante su ejercicio profesional en los profesionales de la salud. Por todo ello, es 
que debe poner se mayor cuidado en la caopacitacion permanete de los 
profesionales de salud, a fin de brindar cuidados holísticos, seguros y continuos 
exentos de riesgo, daños, negligencias y complicaciones. 
 
Soria (2012), en Chiclayo Perú, realizó un estudio de investigación titulado: 
Cultura de la seguridad del paciente en una Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN). El objetivo general es conocer la percepción del error en la 
asistencia del paciente, los aspectos positivos (fortalezas) y negativos 
(debilidades) de la cultura de la seguridad que tienen los médicos y enfermeros 
que trabajan en la UCIN. . El presente estudio fue de enfoque cuantitativo, método 
descriptivo, de corte transversal. La población estuvo conformada por 85 
profesionales de la salud. La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un 
cuestionario estructurado. Los resultados del estudio indican que los profesionales 
de salud tanto enfermeros como médicos presentan una cultura de seguridad del 
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paciente eficiente ya que presentan una comunicación eficaz, durante su labor 
asistencial existe una relación interpersonal adecuada, los reportes de las 
historias clínicas se hacen de forma continua trayendo consigo que los pacientes 
a su cargo se puedan restablecer de manera rápida y con ello brindar un cuidado 
de calidad exento de daños y/o riesgos, que pueden ocasionar complicaciones en 
el paciente e incluso la muerte por no evitar o presentar una conciencia preventiva 
durante su ejercicio profesional, es allí que se debe de poner más énfasis en su 
pronta práctica de manera estandarizada en todos los niveles asistenciales de 
salud. 
 
1.2. Fundamentación científica 
 
Cultura de seguridad del paciente 
La Organización Mundial de la Salud (2014), define la cultura de seguridad del 
paciente como el patrón formado de comportamiento individual y de la 
organización sanitaria, basado en creencias y valores compartidos, que busca 
continuamente disminuir  al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como 
consecuencia del servicio de atención. 
 
La seguridad del paciente (2009) se define como la disminución  del riesgo 
de daño innecesario asociado a la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable. 
Se considera una dimensión clave de la calidad asistencial, que según el Institute 
of Medicine (IOM) de los Estados Unidos, es el grado en que los servicios de 
salud aumentan la probabilidad de obtener los resultados deseados de salud para 
el individuo y para la población de acuerdo con el conocimiento científico 
disponible. 
 
La Agencia para la Investigación y Calidad de la Atención Médica (2014), 
define la cultura de seguridad del paciente como una disciplina dentro del sector 
salud que se ajusta a métodos científicos de seguridad con el objetivo de lograr 
un sistema confiable de atención a la salud. Es también un atributo de los 
sistemas de atención a la salud; minimiza la incidencia e impacto de eventos 
adversos y maximiza la recuperación de los mismos. 
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El Foro Nacional de Calidad (2015), la define como un tipo de proceso o 
estructura que se aplica y  reduce la probabilidad de eventos adversos resultantes 
de la exposición al sistema de atención dentro de un rango de enfermedades y 
procedimientos. 
 
La Alianza para la Seguridad del Paciente (2014), la definió como la 
disciplina que enfatiza la ausencia de daño prevenible al paciente durante el 
proceso de la atención a la salud. La disciplina de seguridad del paciente es el 
esfuerzo coordinado para evitar daños en los pacientes, ocasionados por el 
proceso mismo de atención a la salud. 
 
El Ministerio de Salud del Perú (2015), determina como al conjunto de 
valores, actitudes, percepciones, competencias y objetivos, tanto individuales 
como de grupo, para disminuir los riesgos y daños al paciente; es decir, detiene 
en lo posible la aparición de incidentes y eventos adversos, aprender de los 
errores de forma proactiva y que no se vuelvan producir. 
 
La seguridad de los pacientes, considerada como el hecho de estar 
protegido contra accidentes en los hospitales, se convirtió en un tema bastante 
mediatizado en estos últimos tiempos, sobre todo después de la publicación del 
informe norteamericano “errar es humano” (Kohn, Corrigan, y Donaldson 2016). 
Esta publicación, así como los impactos sociales y mediáticos que la 
acompañaron, represento toda una revisión de lo actuado sobre la seguridad de 
los pacientes. De hecho, el informe norteamericano es considerado como el punto 
de partida para la toma de consciencia colectiva sobre la necesidad de acrecentar 
la seguridad de los pacientes. 
 
En él se denuncia la falta de una “cultura de seguridad” en el ámbito 
médico, principalmente en lo relativo a los comportamientos de los profesionales 
de la salud, pues se informa de la ocurrencia de 44 mil a 98 mil muertes anuales a 
consecuencia de errores médicos, más que los accidentes de automóvil, el cáncer 
de mama o el SIDA, siendo este los inicios del interés por aprender a fondo tanto 
en esta ciudad como en todo el mundo las acciones y estrategias que protegen al 
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paciente de riesgos evitables que se derivan de la atención en salud, las cuales 
pueden tener secuelas graves que llevan hasta la muerte de los pacientes, su 
génesis involucra no solo a factores institucionales y de las personas. 
 
En la actualidad existe una urgente necesidad de que los organismos que 
proporcionan servicios de salud modifiquen sus procesos de trabajo y determinen 
la seguridad como un objetivo institucional de la máxima relevancia. No obstante, 
es claro que no se pueden aplicar cambios duraderos e importantes en una 
organización, sin replantear de forma satisfactoria su cultura. El “movimiento por 
la seguridad del paciente” está en marcha. Frente a los imperativos actuales, se 
considera que la cultura puede cumplir un papel fundamental para ayudar a las 
organizaciones a dar respuesta a los numerosos desafíos que se les plantean. 
 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
La 55ª Asamblea Mundial de la Salud (OMS), en mayo de 2002, aprobó la 
propuesta de establecer una alianza internacional que facilitase la formulación de 
políticas sobre la seguridad del paciente y el fomento de prácticas adecuadas en 
todos los Estados Miembros, e impulsara el logro de mejoras a escala 
internacional. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, creada en el 
año 2004, tiene por objeto coordinar, difundir y acelerar la mejora de la seguridad 
del paciente. 
 
Pacientes por la seguridad del paciente. Tiene por objeto establecer una 
red mundial de pacientes y organizaciones de pacientes dirigida por ellos mismos 
para velar por su seguridad a escala regional y nacional. 
 
Taxonomía de efectos adversos. Se han utilizado muchos términos y 
definiciones para describir problemas con la seguridad del paciente, esas 
variaciones entorpecen esfuerzos para extraer enseñanzas de datos disponibles, 
ya se refieran al ámbito nacional o a diversos países. Los esfuerzos empleados 
para conseguir una clasificación internacional para la seguridad del paciente. 
 
Investigación en seguridad, La Alianza puso en marcha un importante 
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proyecto de investigación para comprender los tipos de daño que sufren los 
pacientes en países en desarrollo, así como en los países con economías en 
transición y elaborar instrumentos de medición que puedan utilizar los Estados 
Miembros. Así, ha producido una lista de prioridades en investigación que indican 
las áreas donde hay lagunas de conocimiento y donde se espera que con el 
estudio se pueda contribuir a mejorar la seguridad del paciente y a reducir el 
daño. 
 
Se ofrecen cada año becas para favorecerla. En el área de trabajo de 
metodología y mediciones, ha sido publicado un documento específico para 
Atención Primaria por parte del grupo de trabajo de la Alianza, la revisión pone de 
manifiesto que la investigación sobre seguridad del paciente en Atención Primaria 
se encuentra en un estadio incipiente y con esfuerzos centrados más en describir 
el ambiente de seguridad que en evaluación de intervenciones para su mejora. 
 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
La Organización Panamericana de la Salud (2012) coordinó en la Región 
Panamericana el estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de 
Latinoamérica, estudio IBEAS, realizado bajo el auspicio de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de Sanidad Español con el fin de 
conocer los efectos adversos en una muestra de 58 hospitales de Argentina, 
Colombia, Costa Rica, México y Perú.  
 
La seguridad del paciente (2015), es una estrategia prioritaria del Sistema 
Nacional de Salud, desarrollada en coordinación con la Alianza Mundial de 
Seguridad del paciente. La Estrategia 8 de dicho Plan consiste en “Mejorar la 
seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema 
Nacional de Salud”. 
 
La Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Política Social (2014) 
viene organizando jornadas, seminarios y conferencias internacionales en relación 
con la Seguridad del Paciente desde el año 2005 y con carácter anual. En el 
marco de la Presidencia Europea, ha sido desarrollada la V Conferencia 
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Internacional centrada en la infección relacionada con la atención sanitaria y la 
resistencia antimicrobiana. Se está desarrollando un programa de formación, en 
5000 profesionales donde se ha hecho especial hincapié en la difusión de las 
acciones e informes desarrollados utilizando Tecnologías de la Información y de la 
Comunicación (TIC) participando en diferentes foros nacionales e internacionales 
(OMS, OCDE, entre otros). 
 
Los estudios “Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la 
Hospitalización” (ENEAS 2005) y “Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes en 
Atención Primaria” (APEAS 2008) y se han llevado a cabo a cabo estudios de 
evaluación del uso adecuado de medicamentos o de indicadores de buenas 
prácticas en hospitales del SNS. No existe por el momento una definición única o 
exacta de la cultura de seguridad, señala de manera recurrente que algo que se 
percibe como una constante en las organizaciones con cultura de seguridad 
eficaz, es que la seguridad es percibida por todos como una prioridad de primer 
nivel y tal percepción permea a todo lo largo y ancho de la organización.  
 
Objetivos internacionales para la seguridad del paciente 
Según MINSA (2014), la importancia de los objetivos es promover mejoras 
específicas en cuanto a la seguridad del paciente. Para ello, se destacan las 
áreas problemáticas de atención sanitaria y se describen soluciones 
consensuadas para estos problemas basadas tanto en la evidencia y 
conocimiento de expertos. 
 
Identificar correctamente a los pacientes 
Según, la Agencia para la Investigación y Calidad de la Salud. Seguridad de los 
pacientes (2012), los errores a causa de una incorrecta identificación del paciente, 
ocurren en prácticamente todos los aspectos del diagnóstico y tratamiento. Los 
cambios de habitación, cama o de lugar dentro del establecimiento, los pacientes 
sedados, desorientados, no del todo alertas, con discapacidades sensoriales u 
otras situaciones similares, son casos que pueden conducir a errores en cuanto a 
su correcta identificación. El propósito de este objetivo es identificar en forma 
confiable a la persona a quien está dirigido el servicio o tratamiento y hacer que 
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este coincida con la persona. Asimismo, para evitar este riesgo, todo paciente 
debe ser identificado con su nombre completo y el número de su documento de 
identidad y registrarlo en las órdenes de laboratorio, hojas de registro médico, 
recetas, etc., mientras dure su permanencia en la clínica. 
 
Mejorar la comunicación efectiva 
Cuando la comunicación es efectiva se disminuyen los errores y se mejora la 
seguridad del paciente. Por eso es importante que la comunicación entre el 
médico y todos los actores en el proceso de atención, incluyendo a los pacientes 
como usted, sea segura. Para que la comunicación con su médico sea efectiva, 
observe si se cumplen los siguientes puntos: 
 
Completo El mensaje contiene todos los elementos requeridos 
Oportuno Debe darse en el momento justo 
Preciso El mensaje debe contener lo necesario e indispensable 
Inequívoco  Sin errores 
Entendible  Debe ser comprensible 
 
Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo 
Según, Agencia para la Investigación y Calidad de la Salud. Seguridad de los 
pacientes (2012), cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento 
de un paciente, es fundamental el manejo adecuado a fin de garantizar su 
seguridad. La administración errónea de algún medicamento, puede ocurrir por 
falta de supervisión, falta de orientación o inducción del personal que atiende al 
paciente o por una situación de urgencia mal manejada. Cuando nos referimos a 
un medicamento de alto riesgo hablamos de un medicamento que puede llevar 
hasta la muerte si su administración es errónea.  
 
Garantizar la cirugía en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y el 
paciente correcto 
Según MINSA (2014), una cirugía en el lugar y con el procedimiento incorrecto, en 
un paciente equivocado, son preocupantes problemas en los hospitales. Estos 
errores son el resultado de una comunicación deficiente o inadecuada entre los 
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miembros del equipo quirúrgico, falta de participación del paciente en el proceso, 
ausencia de procedimientos de verificación del sitio de la operación, que 
contribuyen al error de manera frecuente. 
 
Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención sanitaria 
La prevención y el control de infecciones asociadas con la atención médica, 
constituyen un desafío para todos los centros de salud. Los índices de aumento 
de dichas infecciones representan una preocupación importante, tanto para los 
pacientes como para los profesionales de la salud. Las manos son las principales 
vías de transmisión de los gérmenes durante la atención sanitaria. Por 
consiguiente, la higiene de las manos es la medida más importante para evitar la 
transmisión de gérmenes dañinos y prevenir las infecciones relacionadas con la 
atención. Por ende, en la actualidad, las instituciones de salud a nivel mundial 
trabajan bajo un diseño sólido de seguridad, fundamental para una atención 
sanitaria sin riesgos y de alta calidad; con el propósito de resguardar la seguridad 
del paciente y de acuerdo a la acreditación y certificación en temas de seguridad. 
 
Norma Técnica del MINSA para la seguridad del paciente 
Finalidad. Definir políticas, estrategias, conceptos y herramientas, para lograr que 
la atención de salud se desarrolle en un entorno seguro en los servicios de salud 
mediante la reducción de riesgos y mejora de la seguridad del paciente. (11) 
 
Objetivos 
 Promover una cultura de seguridad, que sea capaz de reconocer 
errores, aprender de ellos y mejorar los procesos de atención. 
 Diseñar e implementar procesos seguros, a través de la identificación, y 
análisis de los eventos adversos acordes con las prioridades 
institucionales, con las políticas nacionales e institucionales de calidad y 
seguridad del paciente. 
 Lograr el involucramiento de los usuarios, para la elaboración de 
soluciones realistas y viables con esta participación. 
 Brindar una atención de calidad, considerando las dimensiones: 
humana, técnica y del entorno. 
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Ámbito de aplicación. Es de aplicación nacional en todos los niveles de 
atención, de cumplimiento obligatorio en los establecimientos de salud y servicios 
médicos de apoyo públicos y privados, incluyendo a los de EsSalud, las Sanidad 
de las Fuerzas Armadas y la Policía Nacional del Perú, los Gobiernos Regionales 
y los Gobiernos Locales. 
 
Base legal 
 Ley N° 26842 - Ley General de Salud 
 Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud 
 Ley N° 27783 - Ley de Bases de la Descentralización 
 Ley N° 27867 - Ley Orgánica de los Gobiernos Regionales 
 Ley N° 27972 - Ley Orgánica de Municipalidades 
 
Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente 
La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (2015), señala que una 
cultura de seguridad del paciente es aquella en que las organizaciones, prácticas, 
equipos y profesionales de salud tienen una conciencia constante y activa del 
potencial de cosas que puedan fallar, tanto las profesionales como la organización 
son capaces de reconocer errores, aprender de ellos y actuar en su rectificación. 
Asimismo, la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente, lo dimensiona en: 
 
Dimensión 1 seguridad del paciente en el área de trabajo 
La ANSP (2015), que incluye al medio ambiente de trabajo, condiciones de salud 
y seguridad justas. Crear una cultura que sea abierta y justa; una verdadera 
cultura de seguridad es aquella en la que cada persona de la organización 
reconoce sus responsabilidades con la seguridad del paciente y se esfuerza en 
mejorar la asistencia que proporciona; es esencia del gobierno clínico. También 
es un reconocimiento de que sucederán errores e incidentes, y que la atención 
sanitaria entraña riesgos, la evidencia demuestra que si la cultura de una 
organización es consciente de la seguridad y personas son estimuladas a hablar 
abiertamente sobre errores e incidentes, donde la seguridad y la atención al 
paciente se ven mejoradas. 
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Trabajo en equipo dentro del área o servicio. El trabajo en equipo debe 
ser eficiente dentro de la prestación de atención de salud, porque logra un 
impacto inmediato y positivo en la seguridad del paciente. Las importancias de los 
equipos eficientes en la atención clínica están incrementándose debido a factores 
tales como: mayor incidencia de la complejidad y especialización en la atención, 
mayores comorbilidades, mayor incidencia de enfermedades crónicas, déficit de 
fuerza laboral, y las iniciativas para lograr una cantidad segura de horas de 
trabajo. 
 
Trabajo en equipo entre áreas o servicios. Las barreras de 
comunicación a través de las jerarquías, falta de reconocimiento, y conocimiento 
de la situación se combinan para causar un mal trabajo en equipo, que conducen 
a eventos adversos. El trabajo en equipo intenta minimizar el potencial de error 
mediante la formación de cada miembro del equipo para responder ante 
situaciones agudas. Por tanto, la formación se centra en el desarrollo de 
habilidades de comunicación efectiva y un entorno más coherente entre los 
miembros del equipo, y la creación de una atmósfera en la que todo el personal 
se siente cómodo. 
 
Dimensión 2 seguridad del paciente brindada por la dirección 
La ANSP (2015), que incluye un clima de trabajo que promueve la seguridad del 
paciente y es una prioridad. Establecer un enfoque claro y sólido sobre seguridad 
del paciente en toda su organización. Cumplir la agenda de seguridad del 
paciente requiere motivación y compromiso desde lo más alto de cada 
organización de atención primaria, así como de líderes clínicos y directivos en 
todo el servicio, incluyendo médicos de medicina general y de odontología 
general.  Según, MINSA (2014), para mostrar que la seguridad es una prioridad y 
que la dirección de la organización está comprometida a mejorar, los líderes 
tienen que ser visibles y activos en liderar las mejoras de seguridad del paciente. 
El personal deben sentirse capaces de manifestarse si piensan que no es segura 
la atención que prestan; con independencia de su posición. 
 
Aprendizaje organizacional para la mejora continua en la seguridad. 
29 
Es un proceso dinámico de creación de conocimiento que se genera en la 
organización a través de los individuos que la integran y los grupos que lo 
conforman, dirigido a la generación y desarrollo de competencias que permitan a 
la organización mejorar su actuación y resultados. 
 
Personal: suficiencia y disponibilidad. La suficiencia y disponibilidad de 
personal, constituye el contingente de personal que tiene una organización de 
salud para la realización de sus actividades. El análisis de la dotación de personal 
(su composición, distribución, rendimiento y suficiencia) en un establecimiento de 
salud resulta altamente complejo, sea que se trate de una institución aislada o de 
un sistema mayor.  
 
Apoyo de la dirección para la seguridad del paciente. La mejora de la 
seguridad debe ser nuestra aspiración máxima, específica y declarada, 
empezando por la alta dirección de las organizaciones. Las investigaciones 
indican que cuanto mayor es el grado de compromiso de los dirigentes con la 
mejora de la seguridad y procesos, mayor es también el compromiso del resto de 
las fuerzas de trabajo. 
 
 
Dimensión 3 Seguridad del paciente desde la comunicación 
La ANSP (2015), que incluye información de los errores, cambios que se han 
implementado y modos de prevenir errores. Desarrollar vías para comunicar 
abiertamente y escuchar a los pacientes. Involucrar y comunicarse abiertamente 
con los pacientes, sus familiares, sus cuidadores y el público es esencial para 
mejorar la seguridad del paciente. Muchos pacientes son expertos en su propia 
enfermedad y esta experiencia puede utilizarse para ayudar a identificar riesgos y 
concebir soluciones a problemas de seguridad del paciente. 
 
Grado de apertura de la comunicación. La buena comunicación facilita 
los procesos de planificación, toma de decisiones, resolución de problemas y 
establecimiento de objetivos, además de promover la responsabilidad compartida 
en a asistencia al paciente. La colaboración que se obtiene mediante la 
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cooperación y comunicación se traduce en resultados positivos para el paciente.   
 
Comunicación e información al personal sobre errores en la unidad. 
En cuanto a la comunicación e información al personal o profesional de 
enfermería sobre los errores en la unidad, tener un área de seguridad designada 
en todas las unidades del departamento y la atención al paciente demuestra el 
compromiso de la organización con la seguridad, puede hacer que otros 
miembros del personal se sientan más cómodos compartan información y realicen 
preguntas. 
 
Dimensión 4 Seguridad del paciente por frecuencia de sucesos notificados 
La ANSP (2015), que incluye información oportuna de los incidentes adversos, 
estadística de los mismos para garantizar que su personal pueda fácilmente 
notificar incidentes a nivel local y nacional. Es un requisito fundamental para 
mejorar la seguridad del paciente. Sin esta información, las organizaciones 
locales no pueden enfocar y asignar adecuadamente recursos para garantizar el 
cambio. Los factores que afectan al índice de notificación incluyen una falta de 
sistemas informáticos integrados y responsabilidades diversas de notificación 
entre el personal sin línea directa con altos cargos. 
 
Dimensión 5 Seguridad del paciente desde la atención primaria 
La ANSP (2015), que incluye apoyo mutuo, se tratan entre sí con respeto y 
trabajan conjuntamente como un equipo, para gestionar sus riesgos, e identificar y 
valorar cuestiones que puedan fallar. La integración y gestión de todo el riesgo 
ayudará a las organizaciones de atención primaria, incluyendo prácticas, a cumplir 
con sus objetivos, homologaciones de riesgo y requisitos ejecutivos de sanidad y 
seguridad. 
 
Respuesta no punitiva a los errores. Los mayores obstáculos a una 
discusión abierta de los errores son el miedo y la vergüenza asociados al hecho 
de hacer públicos los errores y escasa confianza en que su revelación vaya a 
generar medidas de mejora continua de calidad, y no amonestaciones. La 
necesidad de buscar el culpable y aplicar castigos está muy enraizada en el tejido 
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social; aunque los miembros de una organización consigan asimilar 
intelectualmente una orientación no punitiva del sistema, la tendencia a buscar 
culpable y aplicar un castigo hace que ésta quede anulada frente a situaciones 
difíciles. 
 
Problemas en la transferencia de pacientes o cambio de turno. 
Situaciones que implican la seguridad del paciente en los cambios de turnos, 
aumentan el riesgo de eventos adversos y debe incitar al personal a ser más 
consciente de la seguridad de lo habitual. Los ejemplos incluyen pacientes con el 
mismo apellido, ensayos de nuevos equipos y protocolos. La identificación de 
estas situaciones de alto riesgo y llevarlos a la atención de todos los miembros del 
personal al comienzo de cada turno disminuye la probabilidad de eventos 
adversos. 
 
Lograr la excelencia en seguridad es un asunto sobre todo de 
creación de relaciones. Los líderes que obtienen los resultados más 
satisfactorios en la adopción de una cultura de seguridad son los que se basan en 
la confianza y la credibilidad entre los miembros de la organización, elementos 
que favorecen el compromiso con la visión de la misma. El modo en que los jefes 
se enfrentan cada día a los problemas y muestran su nivel de compromiso con la 
organización y con sus miembros influye en su credibilidad y en el nivel de 
confianza del que se hacen merecedores. 
 
Prevencion de eventos adversos 
El Ministerio de Salud 2015 define evento adverso como un daño, una lesión o un 
resultado inesperado e indeseado en la salud del paciente, como consecuencia 
de problemas en la práctica, productos, procedimientos más que por la 
enfermedad subyacente del paciente 
 
Betancourt (2011), refiere que los episodios que se analizan dentro del 
campo de la cultura de seguridad del paciente se denominan eventos adversos, 
se definen como todo accidente o incidente que ha causado daño al paciente o lo 
ha podido causar, ligado a la asistencia. El abordaje de sucesos adversos ocurre 
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a partir de las transformaciones científicas, tecnológicas, sociales y políticas, 
relacionadas con la atención que se brinda en salud. En este sentido, las 
intervenciones para el cuidado de la salud del ser humano, en los ámbitos 
hospitalarios, están implicando riesgos a partir de la conjugación compleja de 
procesos, tecnologías e interacciones humanas, que si bien constituyen acciones 
beneficiosas, también incluyen un abanico de posibilidades de prácticas inseguras 
que pueden favorecer la ocurrencia de eventos adversos. 
 
Villareal (2011) sostiene que la aparición de estos eventos son 
ocasionadas por el mal estado de las infraestructuras, de los equipos, la calidad 
de los medicamentos y la irregularidad en el suministro, las deficiencias en la 
eliminación de desechos y en el control de las infecciones, la deficiente actuación 
del personal por falta de motivación o conocimientos insuficientes o número 
insuficiente y por la falta grave de recursos para cubrir los costos de 
funcionamiento esenciales. (p.68) 
 
Un evento adverso no obedece a la propia enfermedad o estados 
subyacentes o aquel que hace referencia debido a error durante el diagnóstico, 
tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de la enfermedad o a 
condiciones propias del mismo. Cobra importancia reconocer que para explicar el 
tema de los eventos adversos siendo los criterios utilizados: el humano y el del 
sistema. El primero de ellos, originado por los actos inseguros y la violación de los 
procedimientos que el personal del equipo de salud comete debido a cansancio, 
estrés, falta de motivación, sobrecarga y/o insatisfacción laboral y negligencia.  
 
Bernal (2011) Son lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren 
durante el proceso de atención de salud y que provocan resultados indeseados 
como la muerte, incapacidad o deterioro del estado de salud, estancias 
prolongadas y tratamientos ineficaces, no necesariamente están ligados a la parte 
asistencial sino a la administrativa que eventualmente pueden provocar estos 
resultados.  
 
Robler (2012) El resultado no favorable (causa o daño), no intencional que 
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se presenta en el paciente por la atención de salud y que puede ser considerada 
como prevenible o no prevenible. Asimismo, sólo se notifican el 5% de los eventos 
adversos que se producen. Los eventos adversos se deben de notificar, reportar y 
la responsabilidad es de todos los que laboran en la institución de salud. 
 
Donoso (2013) estas situaciones se debe de hacer seguimiento, análisis, y 
prevenir una nueva ocurrencia con el fin de aumentar la confiabilidad durante y en 
la atención de la salud. Debe ser una práctica no punitiva; es decir, el aceptar una 
equivocación es un acto de valor que ayuda a evitar situaciones en un futuro.  
 
En cambio, los incidentes son eventos que ocurren en el hospital que 
potencialmente podrían ocasionar una lesión o complicación durante el proceso 
de atención, pero no llegaron a materializarse, es decir, no pudo generar un 
impacto negativo en el paciente; por todo lo anterior estos incidentes también se 
deben de reportar con el fin de diseñar barreras para evitar la materialización de 
este riesgo. Un evento adverso puede ocurrir tanto a nivel asistencial así como de 
apoyo administrativo, en caso de ocurrencia que incluso lleve a la muerte del 
paciente. 
 
Gómez y Espinosa (2012) Es un incidente desfavorable, hecho inesperado, 
percance terapéutico u otro suceso infortunado no relacionado con la historia 
natural que ocurre con atención de enfermería. Estas pueden ser prevenibles y no 
prevenibles. Los principales eventos adversos en salud son la recepción alérgica 
a medicamentos, reacción alérgica a los alimentos, infecciones nosocomiales 
contraídas por pacientes ingresados en un recinto de atención a la salud, ulceras 
por presión. Por ende se deben de prevenir mediante el lavado de manos, 
además fomentando la cultura del reporte y planes para no lamentarnos.  
 
Eventos adversos 
Según, Bernal (2012), se define como evento adverso a la situación o suceso no 
deseado imputable a la atención de salud y no derivado de la enfermedad o 
condición de salud del paciente. Ocurren debido a que algo que fue planificado 
como parte de la atención médica no funcionó como era deseable o porque esa 
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planificación fue la equivocada. Todo el sistema es el involucrado en los errores 
médicos, profesionales y personal no profesional de la salud, infraestructura, 
procesos desarrollados dentro de la institución, entre otros. 
 
Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia (2013), los eventos 
adversos (EA) pueden ocurrir debido a la conjunción de múltiples fenómenos, 
como procesos mal desarrollados, tecnologías mal aplicadas o interacciones 
humanas fallidas. El error es una de las causas de eventos adversos, pero daño y 
error no siempre van ligados. 
 
La OMS (2015), define un evento adverso (EA), es el daño o resultado de 
una intervención sanitaria relacionada con la atención clínica, y no por las 
condiciones basales del paciente, siendo mayoritariamente prevenibles. Los EA a 
su vez pueden ser evitables, que son los que podrían prevenirse mejorando las 
barreras del sistema o la práctica clínica. 
 
Se define evento adverso, como el daño no intencionado relacionado con la 
atención sanitaria más que por el proceso nosológico en sí. Es el conjunto de 
incidentes y efectos adversos. El incidente es el suceso que no produce daño al 
paciente y el efecto adverso causa lesión y/o incapacidad y/o prolongación de la 
estancia y/o éxitus. 
 
Atendiendo a la gravedad, distinguimos entre leves, moderados y graves. 
Leve es aquel que ocasiona lesión o complicación sin prolongación de la estancia 
hospitalaria, moderado es aquel que ocasiona prolongación de la estancia 
hospitalaria al menos de 1 día de duración y grave es aquel que ocasiona éxitus o 
incapacidad residual al alta hospitalaria o que requirió intervención quirúrgica. 
 
Clasificación de los eventos adversos 
Según, Robler (2012), existen múltiples formas de clasificar el evento adverso, 
una de las más útiles respecto a la definición de la responsabilidad ética, penal, 
civil y administrativa, es aquella que lo divide en evento adverso prevenible y no 
prevenible. El evento adverso no prevenible es la complicación que no puede ser 
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prevenida dado el estado actual del conocimiento; el evento adverso prevenible 
es el mal resultado de la atención que puede ser prevenido con el estado del 
conocimiento. 
 
Se emplean otras denominaciones, como accidente (evento que implica 
daño a un sistema definido e interrumpe el proceso o los resultados futuros del 
sistema), complicación (evento adverso relacionado con el procedimiento de 
carácter inevitable), errores latentes (errores en el diseño, la organización, el 
entrenamiento y mantenimiento que llevan al operador a problemas cuyos efectos 
permanecen dormidos en el sistema por largos periodos de tiempo) e incidente 
(situación que podría haber generado un mal resultado que no se produjo por azar 
o por una intervención oportuna). 
 
Cualquier signo no intencionado o desfavorable o enfermedad asociada 
temporalmente con el uso de un producto medicinal... provocada como respuesta 
a cualquier dosis usada” definición que se asemeja a la de reacción adversa al 
medicamento, con la diferencia que la reacción advera se puede prever por las 
descripciones técnicas y no tiene que ver con error en la prescripción, solicitud y 
administración del mismo. 
 
Según, Aranez (2012), cualquier evento previsible que puede causar o conducir el 
uso inadecuado de medicamento o riesgo al paciente, mientras el medicamento 
se encuentre bajo el control del profesional de la salud, paciente o consumidor. 
Tales eventos pueden estar relacionados a la práctica profesional, a los productos 
de salud, a los procedimientos y sistemas, incluyendo: prescripción; comunicación 
de la orden; rótulo, embalaje y nomenclatura de los productos; preparación; 
almacenamiento; distribución; educación; monitoreo y uso. 
 
Según el medico Jesus Aranaz a pesar de que no existe una clasificación 
consensuada, muchos estudios centran su interés en el grado de prevención de 
los EA. En el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la 
Hospitalización (ENEAS) se clasificaron en: 
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Evitables: cuando una práctica médica dentro de los estándares de 
calidad hubiera eliminado dicho EA. 
Inevitables: cuando no depende de la práctica médica sino de otros 
factores difícilmente prevenibles. 
 
Otro punto de interés con respecto a su caracterización y clasificación es: 
Menores: cuando producen un daño leve y pasajero. 
Moderados: cuando requieren un tratamiento específico. 
Mayores: aquellos que condicionan un riesgo vital. 
Fatales: cuando producen el fallecimiento del paciente. 
 
Otras formas de clasificarlo han atendido al lugar físico donde se producían 
o la secuencia que ocupaban dentro de un determinado proceso asistencial. 
Demostrados el impacto que los EA suponen para los sistemas sanitarios y 
debido a la imperiosa necesidad de mejora en este ámbito, en las últimas 
décadas se ha incrementado el interés por el conocimiento del mismo. La 
seguridad del paciente es un aspecto básico en la gestión clínica sanitaria y 
aproximarse a la realidad de los EA se ha convertido en un objetivo prioritario 
para las organizaciones sanitarias. 
 
La identificación de los EA es fundamental para lograr una atención de 
calidad y es responsabilidad de cada integrante del equipo de salud, velar por su 
cumplimiento. A su vez, dicha responsabilidad no sólo debe limitarse a la 
notificación de los eventos, sino que también debe contribuir al conocimiento, 
desarrollando nuevas investigaciones en torno al tema. Ante lo expuesto, se hace 
fundamental la realización de futuros estudios, que permitan complementar la 
información necesaria y que contribuyan, fundamentalmente, a mejorar la 
atención que día a día se le entrega a los usuarios. 
 
Dimensiones de los eventos adversos 
Según la Organización Mundial de la Salud, su ocurrencia se estimó en un 4% de 
la presencia de eventos adversos en el ámbito hospitalario, con un 70% de daño 
temporal y el 14% llegando a la muerte del paciente. Existe tipos de eventos 
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adversos los más relevantes son (p. 69) 
 
Evento adverso centinela, Es un hecho inesperado, no relacionado con la 
historia natural de la enfermedad, lesión física o psicológica grave que causa 
daño permanente o muerte al paciente. Los más sobresalientes son la cirugía en 
el sitio equivocado, complicaciones quirúrgicas graves, errores en la prescripción 
y administración de medicamentos que incluso llevan a la muerte del paciente, 
accidentes anestésicos, caídas del paciente, y cualquier procedimiento de 
atención que provoque daño permanente o muerte del paciente. 
 
Incidente, Es un acontecimiento o situación que podría haber tenido como 
resultado un accidente, herida o enfermedad, pero no lo tuvo por casualidad o por 
una intervención oportuna o porque se dio cuenta a tiempo el persona de salud 
del error que iba a cometer y no lo cometió. Minsa (2015) Oficio circular de 
Vigilancia de Incidentes y eventos adversos. 
 
Reacción alérgica a medicamentos. Todo el efecto de un medicamento que 
es perjudicial no deseado, que ocurre por dosis usadas con fines terapéuticos, 
profilácticos o diagnóstico. Asimismo, los factores que predisponen en su 
ocurrencia son los factores humanos referidos al turno, capacitación, fatiga del 
personal de salud; segundo son los factores de procesos son análisis de las fallas 
de los diferentes procesos; de equipamiento por obsolescencia de los mismos; 
por ende se debe de identificar y analizar los eventos adversos además 
prevenirlos. 
 
El Ministerio de Salud del Perú (2010), señala que los eventos adversos 
son las injurias o complicaciones no intencionales que son causadas  por  el  
manejo  de  la  atención  a  la  salud, antes  que  por  la  enfermedad  del  
paciente  y  que conduce  a  la  muerte,  discapacidad  al  momento  del alta y una 
hospitalización prolongada. Asimismo, el MINSA lo dimensiona en: 
 
Dimensión 1 Administración clínica 
Estos eventos adversos muchas veces se dan el ámbito hospitalario debido a que 
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el profesional de enfermería no se realiza el procedimiento cuando está indicado, 
la administración clínica está incompleta o inadecuada, se aplica en el paciente 
erróneo, y el proceso o servicio es erróneo 
 
Dimensión 2 Procedimientos asistenciales 
Los eventos adversos suelen ocurrir de manera inesperada debido a que los 
procedimientos asistencial dejan mucho que desear por la falta de concientización 
del profesional de enfermería y estas ocurren mayormente porque no se realiza 
cuando está indicado el procedimiento, el procedimiento realizado está incompleto 
o inadecuado, se realiza el procedimiento al paciente erróneo, brindando un 
procedimiento erróneo y en el lugar del cuerpo erróneo. 
 
Dimensión 3 Errores en la documentación 
Los profesionales de enfermería por la premura del tiempo, demanda de 
pacientes, inexperiencia y su falta de conciencia, muchas veces ocurren 
incidentes tales como la existencia de documento ausentes o no disponibles, 
demora en el acceso a los documentos, el documento para un paciente erróneo o 
documento erróneo, y la información en el documento poco clara, ilegible e 
incompleta 
 
Dimensión 4 Errores en la medicación 
En este aspecto los profesionales de enfermería no aplican los cinco correctos 
durante la administración de medicamentos produciéndose eventos adversos 
debido a que la medicación fue hecha al paciente erróneo, con el medicamento 
erróneo, con la dosis o frecuencia incorrecta, así como aplicar la medicación en la 
vía errónea y administrar el medicamento caducado ya que la fecha ya expiro. 
 
1.3. Justificación  
 
El estudio, permitirá determinar la relación que existe entre la cultura de seguridad 
del paciente y prevención de eventos adversos, por parte del profesional de 
enfermería, y poner estrategias gerenciales para el mejoramiento continuo de la 
atención de enfermería, que este acorde con los lineamientos de política 
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planteado por el Ministerio de Salud. Por lo tanto, se resalta la importancia de 
promover una cultura de seguridad del paciente en la práctica profesional de 
enfermería con el objetivo de brindar el máximo de satisfacción y bienestar a los 
pacientes. Asimismo, incluyen todas las acciones, elementos estructurales, 
procesos, instrumentos y metodologías soportados con la evidencia científica, que 
se realizan con el fin de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en la 
prestación de un servicio de salud y minimizar los posibles daños, haciendo que el 
ejercicio del cuidado cumpla con altos estándares internacionales de seguridad en 
el paciente.  
 
Justificación práctica 
El estudio es de suma relevancia asistencial, ya que se pretende brindar una 
seguridad al paciente exento o con ausencia de accidentes o lesiones prevenibles 
producidos durante el proceso de atención en salud..  
 
Justificación teórica 
Las conclusiones finales a que se lleguen en el presente estudio de investagion 
pueden servir de base para futuras investigaciones en cuanto a la cultura de 
seguridad del paciente. 
 
Justificación metodológica 
Los instrumentos fueron adaptados, validados con jueces expertos, así como la 
confiabilidad estadística, proceso de análisis de datos estadísticos, que pueden 
ser tomados en cuenta para estudios de investigación sobre la cultura de 
seguridad del paciente y la prevención de eventos adversos en el servicio de 
emergencia del Hospital de Vitarte. 
 
Justificación social 
El presente estudio es de suma relevancia en el ámbito social, ya que al 
concientizar al profesional de sobre la cultura de seguridad del paciente, a fin de 
prevenir los eventos adversos, y así poder beneficiar a los pacientes 
hospitalizados brindando un cuidado integral, exento de errores, procurando un 
cuidado con calidad humana, seguro, continuo y oportuno. 
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1.4  Problema 
 
La Organización Mundial de la salud (2015), refiere que todos los servicios salud 
constituyen una puerta de entrada de pacientes al sistema sanitario, por ello, debe 
estar dotado de equipos que cubran todos los requerimientos establecidos por los 
estándares internacionales y además con recursos humanos capacitados para la 
atención de enfermería, en cuanto a la evaluación, estabilización y disposición de 
pacientes críticos y no críticos, sea establecida en forma segura para poder 
prevenir posibles ocurrencias de eventos adversos en el ámbito sanitario. 
 
La Organización Panamericana de la Salud (2015) menciona que no basta 
conocer la ocurrencia de eventos adversos en el ámbito sanitario, sino más bien 
se percibe que aún no existe suficiente información para poder establecer 
estrategias que logren mitigar su ocurrencia, por ello una de las formas de corregir 
las debilidades que se presentan a menudo en el profesional de enfermería en 
relación a eventos adversos es conocer la cultura de seguridad del paciente. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (2015), la cultura de seguridad 
del paciente es el conjunto de procesos basadas en evidencias científicamente 
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el 
proceso de atención de salud o minimizar sus consecuencias. Las dimensiones 
de la cultura de seguridad del paciente en el área de trabajo, brindada por la 
dirección, desde la comunicación, sucesos notificados y desde la atención 
primaria. 
Según la Organización Mundial de la Salud (2015), un evento adverso es 
aquel que genera daño, lesión o resultado inesperado e indeseado en la salud del 
paciente, como consecuencia de la práctica asistencial, y en sus procedimientos 
más que por la enfermedad, en cuanto a la administración clínica, procedimiento 
asistencial, errores en la documentación y en la medicación. Por ende, conocer la 
magnitud del problema no es suficiente para poder establecer estrategias que 
logre mitigar su incidencia, por ello una de las formas de corregir las debilidades 
es emprender la construcción de una línea de base de seguridad del paciente que 
permita una retroalimentación permanente para mejorar la calidad de atención. 
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El Ministerio de Salud del Perú (2015), señala que la Ley Nº 26842, de la 
atención de salud en un entorno seguro (evitando eventos adversos) en servicios 
de salud mediante la reducción de riesgos y mejora de la seguridad del paciente. 
Por ende, este marco legal busca prioritariamente beneficiar en primer lugar a los 
pacientes, pero también a los profesionales de enfermería, a las instituciones de 
salud, y a todos los usuarios en general, que permitan optimizar la calidad de los 
servicios de salud y de esta manera estén exentos de incidentes, errores o daños. 
 
En el Hospital de Vitarte (2015), según reportes estadísticos anuales se 
han reportado 345 eventos adversos por infecciones intrahospitalarias 69.9%, 
errores en los medicamentos 14.2%, presencia de ulceras de presión 7%, 
complicaciones operatorias y postoperatorias 6%, uso de sangre o 
hemoderivados 0.9%, caídas del paciente 0.6%, errores en el diagnóstico 0.6%, 
falta de atención oportuna 0.6%, y la presencia de complicaciones post 
procedimiento 0.3%, entre otros aspectos. En el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte, se observa que el profesional de enfermería presenta 
conflictos y malas relaciones entre sus colegas, de la misma manera el personal 
antiguo con muchos años de trabajo en el servicio es renuente al cambio, a las 
capacitaciones y al desconocimiento de la importancia de la cultura de seguridad 
del paciente; en el área de trabajo o servicio no se apoyan mutuamente, no hay 
suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral, no se trabaja en equipo 
trayendo consigo la presencia de incidentes o errores. 
 
Aún más no se tratan con respeto, cuando existe sobrecarga laboral no hay 
ayuda entre los compañeros, la enfermera jefe no hace caso de los problemas de 
seguridad en los pacientes, no se discute como prevenir errores para que ni 
vuelvan a suceder, no se notifican los errores para corregirlos antes de afectar al 
paciente, el ambiente del servicio muchas veces no garantiza la seguridad en el 
paciente, a pesar de todo ello las enfermeras demuestran que la seguridad del 
paciente es altamente prioritaria. Sin embargo, suceden los eventos adversos 
durante la administración clínica, o durante el procedimiento asistencial, o por los 
errores en la documentación o en la medicación trayendo consigo muchas 
complicaciones que afectan la salud del paciente e incluso pueden ocasionar la 
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muerte del mismo por no tener una conciencia preventiva. 
 
Formulacion del Problema 
 
1.4.1. Problema general 
¿Qué relación existe entre la cultura de seguridad del paciente y la prevención de 
eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia 
del Hospital de Vitarte, 2017? 
 
1.4.2. Problemas específicos 
Problema Específico1 
¿Qué relación existe entre la cultura de seguridad del paciente en el área de trabajo 
y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio 
de emergencia del Hospital de Vitarte 2017? 
 
Problema Específico 2 
¿Qué relación existe entre la cultura de seguridad del paciente brindada por la 
dirección y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en 
el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte 2017? 
 
Problema específico 3 
¿Qué relación existe entre la cultura de seguridad del paciente desde la 
comunicación y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería 
en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte 2017? 
 
Problema específico 4 
¿Qué relación existe entre la cultura de seguridad del paciente según la frecuencia 
de sucesos notificados y la prevención de eventos adversos por el profesional de 
enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte 2017? 
 
Problema específico 5 
¿Qué relación existe entre la cultura de seguridad del paciente desde la atención 
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primaria y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte 2017? 
 
1.5. Hipótesis 
1.5.1. Hipótesis general 
Existe relación entre la cultura de seguridad del paciente y la prevención de 
eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia 
del Hospital de Vitarte, 2017 
 
1.5.2. Hipótesis específicas 
Hipótesis específica 1 
Existe relación entre la cultura de seguridad del paciente en el área de trabajo y la 
prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de 
emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
Hipótesis específica 2 
Existe relación entre la cultura de seguridad del paciente brindada por la dirección 
y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
Hipótesis específica 3 
Existe relación entre la cultura de seguridad del paciente desde la comunicación y 
la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio 
de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
Hipótesis específica 4 
Existe relación entre la cultura de seguridad del paciente según la frecuencia de 
sucesos notificados y la prevención de eventos adversos por el profesional de 
enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
Hipótesis específica 5 
Existe relación entre la cultura de seguridad del paciente desde la atención 
44 
primaria y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en 
el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
1.6 Objetivos 
1.6.1. Objetivo general 
Determinar la relación que existe entre la cultura de seguridad del paciente y la 
prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de 
emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
1.6.2. Objetivos específicos 
Objetivo Específico1 
Determinar la relación que existe entre la cultura de seguridad del paciente en el área 
de trabajo y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
Objetivo Específico 2 
Determinar la relación que existe entre la cultura de seguridad del paciente brindada 
por la dirección y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería 
en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
Objetivo específico 3 
Determinar la relación que existe entre la cultura de seguridad del paciente desde la 
comunicación y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería 
en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017. 
 
Objetivo específico 4 
Determinar la relación que existe entre la cultura de seguridad del paciente según la 
frecuencia de sucesos notificados y la prevención de eventos adversos por el 





Objetivo específico 5 
Determinar la relación que existe entre la cultura de seguridad del paciente desde la 
atención primaria y la prevención de eventos adversos por el profesional de 
































II. Marco metodológico 
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2.1. Variables  
 
Variable 1: Cultura de seguridad del paciente 
 
Definición Conceptual 
La Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (2015), refiere que la cultura 
de seguridad del paciente son aquellas características actitudinales, aptitudinales, 
conductuales, cognitivas y culturales que presentan los profesionales de enfermería 
para garantizar que el cuidado de enfermería se lleve a cabo de manera segura, 
que este exento de riesgos  y daños, y por ende su estancia hospiatalaria sea sin 
complicaciones, donde su evolución sea exitosa. 
 
Definición Operacional 
Son aquellas actividades que realizan los profesionales de enfermería del servicio 
de emergencia del Hospital de Vitarte, para evitar que los pacientes a su cargo se 
encuentren en un ambiente hospitalario seguro, según las dimensiones del área de 
trabajo, dirección, comunicación, sucesos notificados y la atencion primaria, el cual 
será medido mediante un cuestionario tipo Escala de Likert, y valorado en malo, 
regular y bueno. 
 
Variable 2: Prevencion de eventos adversos 
 
Definición Conceptual 
El Ministerio de Salud del Perú (2015), refiere que la prevención de eventos 
adversos son aquellas actividades que realizan los profesionales de enfermería 
para evitar la ocurrencia de riesgos, daños y complicaciones en los pacientes que 
se encuentran a su cargo; es decir, que durante su cuidado el paciente se 
encuentren en un ambiente seguro libre de riesgos potenciales de salud. 
 
Definición Operacional 
Son aquellas actividades que realizan los profesionales de enfermería del servicio 
de emergencia del Hospital de Vitarte, para prevenir los riesgos o daños al 
paciente, según las dimensiones de la administración clínica, procedimientos 
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asistenciales, errores de documentación, y errores en la medicación, el cual será 
medido mediante un cuestionario tipo Escala de Likert, y valorado en deficiente, 
regular y excelente. 
 
2.2. Operacionalización de variables 
 
Tabla 1 
Operacionalización de la cultura de seguridad del paciente 
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El método utilizado en el estudio fue hipotético deductivo, de enfoque cuantitativo. 
Hipotetico deductivo por que en el caso especifico planteamos hipótesis de lo 
general a lo particular (Cegarra, 2011, p.82). asimismo, el enfoque fue cuantitativo, 
porque usa la recolección de datos para probar hipótesis, con base en la medición 
numérica y el análisis estadístico, para establecer patrones de comportamiento y 
probar teorías. (Hernandez , fernandez y baptista 2010, p15) 
 
2.4. Tipo de estudio 
 
La Investigación según Hernández, Fernández y Baptista (2010) es de tipo 
básica ya que contribuye al conocimiento científico, al respecto se encontró que: 
“Dentro del enfoque cuantitativa, la calidad de una investigación se encuentra 
relacionada con el grado en que se aplique el diseño tal como fue preconcebido” 
(p, 136). Asimismo, es descriptiva, de acuerdo con Valderrama (2010), porque 
la investigadora describe situaciones y eventos, es decir, cómo se manifiesta 
determinados fenómenos. Por lo tanto, este estudio describirá la realidad 
problemática de la cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos 
adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte; en base a los resultados hallados con la aplicación de los 




En el estudio el diseño es no experimental, correlacional y transversal. Es no 
experimentales, Hernández, Fernández, Baptista (2010) define a los diseños 
como: “estudio que se realizan sin la manipulación deliberada de variables y en 
los que sólo se observan los fenómenos en su ambiente natural para después 
analizarlos” (p, 205) y  porque de acuerdo a este tipo de investigación no cuenta 
con un grupo experimental dentro de la comunidad, no existe una variable 
dependiente a la cual se va manipular (p, 208). 
 
51 
Es Corte Transversal, Hernández, Fernández y Baptista (2010) sostienen 
que: “Recolectan datos en un solo momento y tiempo único donde su propósito es 
describir las variables y analizar su incidencia e interrelación en un momento” El 
propósito será poder describir las variables y analizar su acontecimiento e 
interrelación en un momento dado. (p, 289) 
 
Es correlacional (Fernández, Hernández y Batista, 2010). Tiene como 
propósito conocer la relación que existe entre dos o más variables en un 
contexto en particular,  la cultura de seguridad del paciente y prevención de 
eventos adversos. (p, 104). 
 
Este diseño correlacional obedece al siguiente esquema: 
V1 
 





V1:  Cultura de seguridad del paciente 
V2:  Prevención de eventos adversos 
r:  Relación 
M:  Grupo (Muestra) Profesionales de enfermería 
 




Valderrama (2010); refiere que la población es el conjunto de individuos de los 
que se desea buscar en una investigación. En el estudio la población estuvo 
conformada por 40 profesionales de enfermería que laboran en el Servicio de 





Valderrama (2010); define a la muestra como un subgrupo o parte de la población 
de estudio. En el presente estudio por ser una población finita o pequeña; la 




Se utilizó el Muestreo No Probabilistico Intencional por Conveniencia. El muestreo 
de o por conveniencia es una técnica de muestreo no probabilístico donde los 
sujetos son seleccionados dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los 
sujetos para el investigador; es decir, los sujetos de una investigacion específica, 
son seleccionados para el estudio sólo porque son más fáciles de reclutar y el 
investigador no está considerando las características de inclusión de los sujetos 
que los hace representativos de toda la población. 
 
Criterios de inclusión y exclusión 
 
Los criterios de inclusión fueron: 
 
Todos los profesionales de enfermería asistenciales que laboran en el Servicio de 
Emergencia del Hospital de Vitarte. 
De ambos sexos, nombrados, contratados, CAS y terceros. 
Que hayan firmado el consentimiento informado. 
 
Los criterios de exclusión fueron: 
 
Todos los profesionales de enfermería que realizan labor administrativa. 
Que se encuentren de vacaciones. 
Que se encuentren con licencia sin goce de haber. 
Que se encuentren con descanso médico. 




Datos generales del profesional de enfermería en el Servicio de Emergencia del 





Categorización N° % 
Edad 
 
25 a 35 años 
36 a 45 años 

















Tiempo laboral en la 
institución 
 
1 a 5 años 
6 a 10 años 








Total 40 100.0 
Nota: Instrumento de la cultura de seguridad del paciente y prevención de los eventos adversos  por 
el profesional de enfermería en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
2.7.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
Las técnicas que se utilizaron en el estudio fueron la encuesta y como instrumentos 
dos cuestionarios sobre la cultura de seguridad del paciente y la prevención de 
eventos adversos, que constó de introducción, instrucciones, datos generales y 
específicos con preguntas cerradas, tipo Escala de Likert, elaboradas de forma clara y 
sencilla; para que el encuestado responda a la brevedad y en forma anónima en base 
a los indicadores de las variables de estudio y tuvieron una duración de 
aproximadamente entre 20 a 30 minutos.  
 
Para la realización del estudio se llevó a cabo los trámites administrativos a fin 
de obtener la autorización respectiva mediante una carta dirigida al Director del 
Hospital de Vitarte. Luego de la autorización se llevó a cabo las coordinaciones con la 
jefa enfermera del Servicio de Emergencia, a fin de establecer el cronograma  de 
recolección de datos. El cual se llevó a cabo la primera semana del mes de junio, 
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encuestando a 13 enfermeras por día, lo que equivale de lunes a martes y miercoles 
se encuesto a 14 enfermeras, lo que equivale a un total de 40 profesionales de 
enfermería participantes del estudio. 
 
Ficha Técnica: Instrumento para medir la cultura de seguridad del paciente 
 
Nombre : Cuestionario de la cultura de seguridad del paciente 
Autor  : Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS) 
Año  : 2017 
Lugar  : Perú 




Área de trabajo (D1), dirección (D2), comunicación (D3), sucesos notificados (D4), y 




Nunca (1), casi nunca (2) a veces(3) es casi siempre (4) y siempre (5) 
 
Baremo:  
D1  : Mala [06; 13], Regular [14; 21] y Buena [22; 30]  
D2  : Mala [04; 07], Regular [08; 13] y Buena [14; 20]  
D3  : Mala [04; 07], Regular [08; 13] y Buena [14; 20]  
D4  : Mala [02; 03], Regular [04; 06] y Buena [07; 10] 
D5  : Mala [04; 07], Regular [08; 14] y Buena [15; 20] 




Ficha Técnica: Instrumento para medir la prevención de eventos adversos 
 
Nombre : Guía de Observación de la prevención de eventos adversos 
Autor  : Ministerio de Salud del Perú (MINSA) 
Año  : 2017 
Lugar  : Perú 




Administración clínica (D1), procedimientos asistenciales (D2), errores en   la 
documentación (D3), y errores en la medicación (D4) 
 
Escala :  
 
No (1) y Si (2) 
 
Baremo: 
D1  : Deficiente [04; 05], Regular [06] y Excelente [07; 08]  
D2  : Deficiente [04; 05], Regular [06] y Excelente [07; 08] 
D3  : Deficiente [04; 05], Regular [06; 07] y Excelente [08]  
D4  : Deficiente [05; 07], Regular [08; 09] y Excelente [10] 
DY  : Deficiente [17; 25], Regular [26 – 28] y Excelente [29; 34] 
 
Validación y confiabilidad del instrumento 
 
Validez 
Para Hernández, Fernández, y Baptista (2010), la validez de un instrumento, “se 
refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende medir”. 
Para la validez de contenido se utilizó el criterio de juicio de experto. Los ítems del 





Validez de los instrumentos 
Expertos Aspecto de la validación 
 







MG. Olinda Torres Banda 








Fuente: Certificados de validez 
 
Confiabilidad 
Se aplicó la prueba piloto con 15 profesionales de enfermería, y el estadístico 
para hallar la confiabilidad del instrumento fue el Alfa de Cronbach ya que los tres 
instrumentos han sido medidos en escala ordinal. Para Hernández, Fernández, y 
Baptista (2010), la confiabilidad de un instrumento de medición “se refiere al grado 
en que su aplicación repetida al mismo individuo u objeto produce resultados 
iguales”. 
 
Se trata de un índice de consistencia interna que toma valores entre 0 y 1 y 
que sirve para comprobar si el instrumento que se está evaluando re-copila 
información defectuosa y por tanto nos llevaría a conclusiones equivocadas o si 
se trata de un instrumento fiable que hace mediciones estables y consistentes.  
 
La escala de valores confiables está dada por: 
 
 No es confiable -1 a 0 
 Baja confiabilidad 0.01 a 0.49 
 Moderada confiabilidad 0.5 a 0.75 
 Fuerte confiabilidad 0.76 a 0.89 







Confiabilidad de los instrumentos 
N° Instrumentos 
Alfa de Cronbach 
(α) 
N° de elementos 
1 Cultura de seguridad del paciente 0.860 15 
Nota: Prueba piloto 
 
Siendo los coeficientes de Alfa de Cronbach superiores a 0.80, indicaría 





N° de elementos 
2 Prevencion de eventos adversos 0.865 15 
Nota: Prueba piloto 
 
Siendo los coeficientes de Kuder Richardson superiores a 0.80, indicaría 
que el grado de confiabilidad del instrumento es Fuerte confiabilidad. 
 
2.8.  Métodos de análisis de datos 
 
Luego de concluida la recolección de datos, estos fueron procesados en forma 
manual en el paquete estadístico Microsoft Excel y SPSS versión 24.0; previa 
elaboración de la tabla de códigos y tabla matriz. Los resultados fueron 
presentados en tablas y/o gráficos estadísticos para su análisis e interpretación, 
considerando el marco teórico. Asimismo, para determinar la relación entre 
variables de estudio se realizó el cálculo de la Prueba del Coeficiente 
Correlacional Rho de Spearman. 
 
2.9.  Aspectos éticos 
 
Para llevar a cabo la implementación del estudio se consideró contar con la 
respectiva autorización del Director de la institución y el consentimiento informado 
de los profesionales de enfermería que laboran en el Servicio de Emergencia del 























3.1.  Análisis descriptivo 
 
Tabla 6 
Cultura de seguridad del paciente por el Profesional de Enfermería  
Cultura de seguridad del paciente 
Total 
N % 
Mala  09 22.5 
Regular  22 55.0 
Buena 09 22.5 




Figura  1. Cultura de seguridad del paciente por el profesional de enfermería en el 
Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
Interpretación 
La cultura de seguridad del paciente brindada por el profesional de enfermería en 
el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte; del 100% (40), el 55.0% (22) es 




Tabla 7  
Prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería  
 
Prevención de eventos adversos 
Total 
N % 
Deficiente  09 22.5 
Regular  23 57.5 
Excelente  08 20.0 




Figura 2. Prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
Interpretación 
La prevención de eventos adversos brindada por el profesional de enfermería en 
el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte; del 100% (40), el 57.5% (23) es 
regular, el 22.5% (09) es deficiente, y el 20.0% (08) es excelente. 
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3.2.  Análisis de las tablas de contingencia 
 
Tabla 8  
 
Cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos  
 
Cultura de seguridad 
del paciente 
Prevención de eventos adversos 
Total 
Deficiente  Regular  Excelente 
N % N % N % N % 
Mala 01 02.5 05 12.5 03 07.5 09 22.5 
Regular  06 15.0 11 27.5 05 12.5 22 55.0 
Buena 02 05.0 07 17.5 00 00.0 09 22.5 





Figura 3. Cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos por 
el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. 
Lima – 2017 
 
Interpretación:  
Los profesionales de enfermería que brindan una mala cultura de seguridad del 
paciente presentan una deficiente prevención de eventos adversos en un 02.5%; 
cuando brindan una regular cultura de seguridad presentan una regular 
prevención en un 27.5%; y cuando brindan una buena cultura de seguridad 
presentan una regular prevención en un 17.5%. 
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Tabla 9  
Cultura de seguridad del paciente en el área de trabajo y la prevención de eventos 
adversos  
 
Cultura de seguridad del paciente en el 
área de trabajo 
Prevención de eventos adversos 
Total 
Deficiente  Regular  Excelente 
N % N % N % N % 
Mala 03 07.5 03 07.5 00 00.0 06 15.0 
Regular  04 10.0 14 35.0 07 17.5 25 62.5 
Buena 02 05.0 06 15.0 01 02.5 09 22.5 





Figura 4. Cultura de seguridad del paciente en el área de trabajo y la prevención de 
eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
Interpretación: 
Los profesionales de enfermería que brindan una mala cultura de seguridad del 
paciente en el área de trabajo presentan una deficiente prevención de eventos 
adversos en un 07.5%; cuando brindan una regular cultura de seguridad presentan 
una regular prevención en un 35.0%; y cuando brindan una buena cultura de 
seguridad presentan una regular prevención en un 15.0%. 
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Tabla 10  
Cultura de seguridad del paciente brindada por la dirección y la prevención de eventos 
adversos  
 
Cultura de seguridad del paciente 
brindada por la dirección 
Prevención de eventos adversos 
Total 
Deficiente  Regular  Excelente 
N % N % N % N % 
Mala 01 02.5 06 15.0 03 07.5 10 25.0 
Regular  05 12.5 11 27.5 03 07.5 19 47.5 
Buena 03 07.5 06 15.0 02 05.0 11 27.5 





Figura 5. Cultura de seguridad del paciente brindada por la dirección y la prevención 
de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
Interpretación 
Los profesionles de enfermería que brindan una mala cultura de seguridad del 
paciente brindada por la dirección presentan una deficiente prevención de eventos 
adversos en un 02.5%; cuando brindan una regular cultura de seguridad presentan 
una regular prevención en un 27.5%; y cuando brindan una buena cultura de 




Cultura de seguridad del paciente desde la comunicación y la prevención de eventos 
adversos  
 
Cultura de seguridad del paciente desde la 
comunicación 
Prevención de eventos adversos 
Total 
Deficiente  Regular  Excelente 
N % N % N % N % 
Mala 01 02.5 01 02.5 01 02.5 03 07.5 
Regular  06 15.0 13 32.5 07 17.5 26 65.0 
Buena 02 05.0 09 22.5 00 00.0 11 27.5 





Figura 6. Cultura de seguridad del paciente desde la comunicación y la prevención de 
eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
Interpretación 
Los profesionles de enfermería que brindan una mala cultura de seguridad del 
paciente desde la comunicación presentan una deficiente prevención de eventos 
adversos en un 02.5%; cuando brindan una regular cultura de seguridad presentan 
una regular prevención en un 32.5%; y cuando brindan una buena cultura de 




Cultura de seguridad del paciente desde los sucesos notificados y la prevención de 
eventos adversos  
 
Cultura de seguridad del paciente 
desde los  
Sucesos notificados  
Prevención de eventos adversos 
Total 
Deficiente  Regular  Excelente 
N % N % N % N % 
Mala 01 02.5 10 25.0 02 05.0 13 32.5 
Regular  06 15.0 08 20.0 04 10.0 18 45.0 
Buena 02 05.0 05 12.5 02 05.0 09 22.5 





Figura 7. Cultura de seguridad del paciente desde los sucesos notificados y la 
prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de 
emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
Interpretación 
Los profesionles de enfermería que brindan una mala cultura de seguridad del 
paciente desde los sucesos notificados presentan una deficiente prevención de 
eventos adversos en un 02.5%; cuando brindan una regular cultura de seguridad 
presentan una regular prevención en un 20.0%; y cuando brindan una buena cultura 




Tabla 13  
Cultura de seguridad del paciente desde la atención primaria y la prevención de 
eventos adversos  
 
Cultura de seguridad del paciente 
desde la  
atención primaria 
Prevención de eventos adversos 
Total 
Deficiente  Regular  Excelente 
N % N % N % N % 
Mala 00 00.0 04 10.0 04 10.0 08 20.0 
Regular  06 15.0 13 32.5 04 10.0 23 57.5 
Buena 03 07.5 06 15.0 00 00.0 09 22.5 





Figura 8. Cultura de seguridad del paciente desde la atención primaria y la prevención 
de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
 
Interpretación 
Los profesionales de enfermería que brindan una mala cultura de seguridad del 
paciente desde la atencion primaria presentan una regular prevención de eventos 
adversos en un 10.0%; cuando brindan una regular cultura de seguridad presentan 
una regular prevención en un 32.5%; y cuando brindan una buena cultura de 
seguridad presentan una regular prevención en un 15.0%. 
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H0 No existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente y 
la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017. 
 
H1 Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la 
prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 
           Regla de decisión:      
p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho  
p < α → se acepta la hipótesis alterna H1 
 
Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman 
 
Correlaciones: cultura de seguridad del paciente * prevención de eventos 
adversos 
 Prevención de 
eventos adversos 
Rho de Spearman 
Cultura de seguridad del 
paciente 
 
Coeficiente de correlación 
 
,827 







De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.827,  
con un nivel de significancia de 0.035 que es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, 
se acepta H1 y se rechaza H0; es decir, existe relación significativa entre cultura 




Prueba de Hipótesis 
 
Hipótesis Específica 1 
 
H0 No existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente en 
el área de trabajo y la prevención de eventos adversos por el profesional de 
enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017. 
 
H1 Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente en el 
área de trabajo y la prevención de eventos adversos por el profesional de 
enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 
           Regla de decisión:  
p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho  
p < α → se acepta la hipótesis alterna H1 
 
Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman 
 
Correlaciones: área de trabajo * prevención de eventos adversos 




Cultura de seguridad del 
paciente en el 
área de trabajo 
 
Coeficiente de correlación 
 
,812 







De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.812,  
con un nivel de significancia de 0.034 que es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, 
se acepta H1 y se rechaza H0; es decir, existe relación significativa entre la cultura 
de seguridad del paciente en el área de trabajo y la prevención de eventos 




Prueba de Hipótesis 
Hipótesis Especifica 2 
 
H0 No existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
brindada por la dirección y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Lima – 2017. 
 
H1 Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
brindada por la dirección y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Lima – 2017. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 
Regla de decisión:  
p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho  
p < α → se acepta la hipótesis alterna H1 
 
Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman 
Correlaciones: dirección * prevención de eventos adversos 




Cultura de seguridad del 
paciente brindada por la 
dirección 
 
Coeficiente de correlación 
 
,815 







De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.815,  
con un nivel de significancia de 0.032 que es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, 
se acepta H1 y se rechaza H0; es decir, existe relación significativa entre la cultura 
de seguridad del paciente por la dirección y la prevención de eventos adversos 
por el profesional de enfermería. 
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Prueba de Hipótesis 
Hipótesis Especifica 3 
 
H0 No existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
desde la comunicación y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Lima – 2017. 
 
H1 Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente desde 
la comunicación y la prevención de eventos adversos por el profesional de 
enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 
2017. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 
Regla de decisión:  
p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho  
p < α → se acepta la hipótesis alterna H1 
 
Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman 
 
Correlaciones: comunicación * prevención de eventos adversos 




Cultura de seguridad del 
paciente desde la comunicación 
 
Coeficiente de correlación 
 
,840 







De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.840,  
con un nivel de significancia de 0.039 que es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, 
se acepta H1 y se rechaza H0; es decir, existe relación significativa entre la cultura 
de seguridad del paciente desde la comunicación y la prevención de eventos 
adversos por el profesional de enfermería. 
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Prueba de Hipótesis 
Hipótesis Especifica 4 
 
H0 No existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
desde los sucesos notificados y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Lima – 2017. 
 
H1 Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente desde 
los sucesos notificados y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Lima – 2017. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 
Regla de decisión:  
p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho  
p < α → se acepta la hipótesis alterna H1 
 
Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman 
Correlaciones: sucesos notificados * prevención de eventos adversos 




Cultura de seguridad del 
paciente desde la comunicación 
 
Coeficiente de correlación 
 
,840 







De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.840,  
con un nivel de significancia de 0.039 que es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, 
se acepta H1 y se rechaza H0; es decir, existe relación significativa entre la cultura 
de seguridad del paciente desde los sucesos notificados y la prevención de 
eventos adversos por el profesional de enfermería. 
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Prueba de Hipótesis 
 
Hipótesis Especifica 5 
 
H0 No existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
desde la atención primaria y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Lima – 2017. 
 
H1 Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente desde 
la atención primaria y la prevención de eventos adversos por el profesional 
de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 
2017. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 
Regla de decisión:  
p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho  
p < α → se acepta la hipótesis alterna H1 
 
Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman 
Correlaciones: atención primaria * prevención de eventos adversos 




Cultura de seguridad del paciente 
desde la atención primaria 
 
Coeficiente de correlación 
 
,812 







De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.812,  
con un nivel de significancia de 0.033 que es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, 
se acepta H1 y se rechaza H0; es decir, existe relación significativa entre las notas 
de enfermería y el cuidado social del paciente atendido en el Servicio de 



























De la descripción del problema, de la intepretación y del marco teórico, así como 
los antecedentes de estudio, permito discutir lo siguiente: 
 
Hipótesis general: Existe relación significativa entre la cultura de seguridad 
del paciente y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería 
en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Al respecto el estudio de 
Castañeda, Garza, González, Pineda, Acevedo, y Aguilera (2014), reportaron 
resultados coincidentes ya que los profesionales de enfermería asistenciales 
brindan cuidado de enfermería tratando al máximo de evitar daños y/o 
complicaciones durante su ejercicio profesional. Sin embargo, aún persiste los 
errores o eventos adversos, mayormente se dan por la excesiva demanda de 
pacientes, escasa dotación de personal, y deficiente capacitación. Asimismo, el 
estudio de Mendoza (2014), reportó resultados coincidentes ya que indican que el 
conocimiento de los profesionales de enfermería es medio en cuanto a la cultura 
de seguridad del paciente y es según la prevención de eventos adversos es 
medianamente eficiente. Por lo tanto, se concluye que los profesionales de 
enfermería están en riesgo de cometer errores o eventos adversos, los cuales van 
a ocasionar que en un futuro no muy lejano puedan ocurrir complicaciones, 
negligencias y demás errores por no saber o conocer. Por ende, la cultura de 
seguridad del paciente, la cultura de seguridad del paciente, es un conjunto de 
valores, actitudes, percepciones, competencias y objetivos, tanto individuales 
como de grupo, para disminuir los riesgos y daños al paciente. Una cultura  
positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones de salud, se perfila 
como uno de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la aparición de 
incidentes y eventos adversos, aprender de los errores de forma proactiva y 
rediseñar los procesos de manera que los errores no se vuelvan a producir. En el 
campo de la salud, el Instituto de Medicina de los EEUU, quien refiere que para 
conseguir sistemas de salud seguros, es reemplazar la cultura de culpar a los 
individuos por los errores, por otra en la que estos sean vistos como 
oportunidades para aprender, prevenir daños y mejorar el sistema de atención. En 
contraste con la “cultura patológica de seguridad”, en que las fallas son punibles, 
se ocultan y no se reconocen problemas, una “cultura positiva de seguridad” 
reconoce la inevitabilidad absoluta de fallas y busca activamente identificar las 
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amenazas o riesgos latentes (ANSP: 2015). 
 
Hipótesis específica 1: Existe relación significativa entre la cultura de 
seguridad del paciente en el área de trabajo y la prevención de eventos adversos 
por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte. Al respecto el estudio de Schwonke, Filho, Lunardi, Da Silveira, 
Rodrigues, y Guerreiro (2013), reportaron resultados coincidentes ya que los 
profesionales de enfermería presentan una cultura de segura de seguridad del 
paciente regular durante su ejercicio profesional como enfermera intesivista, lo 
cual puede repercutir negativamente en la ocurrencia de eventos adversos, así 
como también poner en riesgo la vida del paciente, la mala imagen institucional. 
Por ende, se debe de poner mayor énfasis en la capacitación, para que con ello 
logren adquirir conocimientos y puedan plasmarlos en su labor diaria, y de esta 
manera se disminuyan los posibles riesgos de aparición de eventos adversos, lo 
cual repercute significativamente en la imagen institucional y profesional. 
Asimismo, el estudio de Padilla (2013), reportó resultados coincidentes ya que los 
resultados indican que los profesionales de enfermería presentan una cultura de 
seguridad del paciente de manera ineficiente y por ello también presentan una 
escasa prevención de los eventos adversos. Por ende, los profesionales de 
enfermería corren el riesgo de ocasionar o conllevar en la aparición o generación 
de daños, errores, negligencias y hasta incluso poder ocasionar la muerte del 
paciente por su escasa información o puesta de práctica de una cultura de 
seguridad del paciente, todo ello va aunado a que en estos días no existe la suma 
conciencia preventiva de dar un servicio de calidad exento de errores, por lo que 
se sugiere a las autoridades institucionales la creación de programas de 
capacitación permanentes basados en el tema de la cultura de seguridad del 
paciente y la prevención de eventos adversos. Por ende, la cultura de seguridad 
del paciente en el área de trabajo, incluye al medio ambiente de trabajo, 
condiciones de salud y seguridad justas; es decir, es aquella en la que cada 
persona de la organización reconoce sus responsabilidades con la seguridad del 
paciente y se esfuerza en mejorar la asistencia que proporciona; es esencia del 
gobierno clínico. También es un reconocimiento de que sucederán errores e 
incidentes, y que la atención sanitaria entraña riesgos, la evidencia demuestra 
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que si la cultura de una organización es consciente de la seguridad y personas 
son estimuladas a hablar abiertamente sobre errores e incidentes, la seguridad 
del paciente y la atención al paciente se ven mejoradas (ANSP: 2015). 
 
Hipótesis específica 2: Existe relación significativa entre la cultura de 
seguridad del paciente brindada por la dirección y la prevención de eventos 
adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Al respecto el estudio de Gómez, Arenas, González, Garzón, 
Mateus, y Soto (2012), reportaron resultados coincidentes ya que los resultados 
indican que la cultura de seguridad del paciente es positiva ya que existe una 
comunicación asertiva y eficaz; asimismo, los directivos se preocupan de la 
seguridad del paciente. Se conluye que las enfermeras presentan creencicas, 
actitudes y valores suficientes para actuar de manera segura ya que lo hacen de 
manera cuidados preveendo que no existan errores y con ello, procuran que la 
seguridad del paciente se lo más primordial durante su atencion brindando con 
ello una calidad del cuidado. Asimismo, el estudio de Alvarado (2014), reportó que 
los resultados del estudio indican que los médicos presentan mayor compromiso 
con la aplicación de la cultura de seguridad del paciente, en contraposición con 
las enfermeras que escasanmente lo práctica, esto muchas veces se debe por el 
escaso tiempo, jornadas laborales extenuantes y por la dotación de personal 
insuficiente, ocasionando con ello a poner en alto riesgo la vida del paciente. 
Asimismo, se concluye que los médicos presentan una mayor cultura de 
seguridad frente a las enfermeras. Por ende, la cultura de seguridad del paciente 
brindada por la dirección, es un clima de trabajo que promueve la seguridad del 
paciente y es una prioridad; consiste en establecer un enfoque claro y sólido 
sobre seguridad del paciente en toda su organización, así como cumplir la agenda 
de seguridad del paciente el cual requiere motivación y compromiso desde lo más 
alto de cada organización de atención primaria, así como de líderes clínicos y 
directivos en todo el servicio, incluyendo médicos de medicina general y de 
odontología general. Para mostrar que la seguridad es una prioridad y que la 
dirección de la  organización  está  comprometida  a  mejorar,  los  líderes  tienen  
que ser visibles y activos en liderar las mejoras de seguridad del paciente. El 
personal de salud y los equipos de trabajo deben sentirse  capaces  de  
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manifestarse  si piensan que no es segura la atención que prestan; con 
independencia de su posición (ANSP: 2015). 
 
Hipótesis específica 3: Existe relación significativa entre la cultura de 
seguridad del paciente desde la comunicación y la prevención de eventos 
adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Al respecto el estudio de Benavides (2013), reportó resultados 
coincidentes ya que los resultados indican que los profesionales de enfermería 
presentan una cultura de seguridad del paciente regular y con ello también la 
prevención de eventos adversos es regular. Por ende, al presentar estas 
deficiencias pueden evidenciar que aún persiste este problema, que en este siglo 
debe ser desterrados brindando con ello una atención de calidad, segura, libre o 
exentos de errores durante su labor asistencial, todo ello va a repercutir 
negativamente en los resultados o producción asistencial proyectada durante su 
ejercicio profesional. A su vez, estos resultados les pueden conllevar a los 
profesionales de enfermería realicen su labor de manera incorrecta e insegura. 
Asimismo, el estudio de Cosavalente (2013), reportó resultados coincidentes ya 
que los resultados del presente estudio indican que el profesional de enfermería 
presenta una cultura de seguridad en el cuidado del paciente eficaz, por ello 
presentan una comunicación asertiva, un llenado de las notas de enfermería de 
manera concisa, clara y precisa a fin de que los pacientes continúen el proceso de 
atención de forma segura y continua. Por ende, se destaca la participación del 
profesional de enfermería durante su atención de lo que hacen de forma positiva 
trayendo consigo la evitación de errores, daños, negligencias, y con todo ello 
procurar que la atención de enfermería quede enmarcada en un cuidado con 
calidad y calidez, marcando una pauta de brindar cuidado holísticos e integrales, 
todo ello va a beneficiar tanto al paciente, familiares e institución, también al 
mismo profesional de enfermería. Por ende, la cultura de seguridad del paciente 
desde la comunicación, incluye información de los errores, cambios que se han 
implementado y modos de prevenir errores, así como desarrollar vías para 
comunicar abiertamente y escucharlos, comunicarse abiertamente con los 
pacientes, sus familiares, sus cuidadores y el público es esencial para mejorar la 
seguridad del paciente. Además, muchos pacientes son expertos de su 
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enfermedad y esta experiencia puede utilizarse para ayudar a identificar riesgos y 
concebir soluciones a problemas de seguridad del paciente, estar involucrados 
como partícipes en su cuidado para asegurar la correcta administración, 
supervisión y cumplimiento del tratamiento (ANSP: 2015). 
 
Hipótesis específica 4: Existe relación significativa entre la cultura de 
seguridad del paciente desde los sucesos notificados y la prevención de eventos 
adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Al respecto el estudio de Carrión (2013), reportó resultados 
coincidentes ya que los resultados del estudio indican que los profesionales de 
salud presentan una cultura de seguridad del paciente medianamente eficaz y por 
en ende, la prevención de eventos adversos está en riesgo de presentar errores 
y/o daños durante su ejercicio profesional en los profesionales de la salud. Por 
todo ello, es que debe poner se mayor cuidado en la capacitación permanente de 
los profesionales de salud, a fin de brindar cuidados holísticos, seguros y 
continuos exentos de riesgo, daños, negligencias y complicaciones. Asimismo, el 
estudio de Soria (2012), reportó resultados coincidentes ya que los resultados del 
estudio indican que los profesionales de salud tanto enfermeros como médicos 
presentan una cultura de seguridad del paciente eficiente ya que presentan una 
comunicación eficaz, durante su labor asistencial existe una relación interpersonal 
adecuada, los reportes de las historias clínicas se hacen de forma continua 
trayendo consigo que los pacientes a su cargo se puedan restablecer de manera 
rápida y con ello brindar un cuidado de calidad exento de daños y/o riesgos, que 
pueden ocasionar complicaciones en el paciente e incluso la muerte por no evitar 
o presentar una conciencia preventiva durante su ejercicio profesional, es allí que 
se debe de poner más énfasis en su pronta práctica de manera estandarizada en 
todos los niveles asistenciales de salud. Por ende, la cultura de seguridad del 
paciente desde los sucesos notificados incluye información oportuna de los 
incidentes adversos, estadística de los mismos para garantizar que su personal 
pueda fácilmente notificar incidentes a nivel local y nacional. Es un requisito 
fundamental para mejorar la seguridad del paciente. Sin esta información, las 
organizaciones locales no pueden enfocar y asignar adecuadamente recursos 
para garantizar el cambio. Los factores que afectan al índice de notificación 
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incluyen una falta de sistemas informáticos integrados y responsabilidades 
diversas de notificación entre el personal sin línea directa con altos cargos; es 
decir, los sistemas de notificación de incidentes son una herramienta fundamental 
para detectar los puntos débiles del sistema, aprender de los incidentes y aplicar 
medidas de mejora para evitar, siempre que sea posible, que se vuelvan a 
producir. 
 
Hipótesis específica 5: Existe relación significativa entre la cultura de 
seguridad del paciente desde la atención primaria y la prevención de eventos 
adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
Hospital de Vitarte. Al respecto Padilla (2013), reportó resultados coindcidentes ya 
que los resultados indican que los profesionales de enfermería presentan una 
cultura de seguridad del paciente de manera ineficiente y por ello también 
presentan una escasa prevención de los eventos adversos. Por ende, los 
profesionales de enfermería corren el riesgo de ocasionar o conllevar eb la 
aparición o generación de daños, errores, negligencias y hasta incluso poder 
ocasionar la muerte del paciente por su escasa información o puesta de práctica 
de una cultura de seguridad del paciente, todo ello va aunado a que en estos días 
no existe la suma conciencia preventiva de dar un servicio de calidad exento de 
errores, por lo que se sugiere a las autoridades insticuionales la creación de 
programas de capacitación permanentes basados en el tema de la cultura de 
seguridad del paciente y la prevención de eventos adversos. Por ende, la cultura 
de seguridad del paciente desde la atención primaria, incluye apoyo mutuo, se 
tratan entre sí con respeto y trabajan conjuntamente como un equipo. Desarrollar 
sistemas y procedimientos para gestionar sus riesgos, e identificar y valorar 
cuestiones que puedan fallar. La gestión integrada del riesgo significa que las 
lecciones aprendidas en un área de riesgo pueden ser rápidamente difundidas a 
otras áreas de riesgo. La integración y gestión de todo el riesgo ayudará a las 
organizaciones de atención primaria, incluyendo prácticas, a cumplir con sus 
objetivos, homologaciones de riesgo y requisitos ejecutivos de Sanidad y 





























De la descripción del problema, de la interpretación y del marco teórico, así como 
los antecedentes de estudio, permito concluir lo siguiente: 
 
Primera: Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería 
en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017; con 
un Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.827, y un p-
valor = 0.035. Por lo tanto, se acepta la hipótesis general. 
 
Segunda: Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
en el área de trabajo y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte; con un Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 
0.812, y un p-valor = 0.034. Por lo tanto, se acepta la hipótesis 
especifica 1. 
 
Tercera: Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
brindada por la dirección y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte; con un Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 
0.815, y un p-valor = 0.32. Por lo tanto, se acepta la hipótesis 
especifica 2. 
 
Cuarta: Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
desde la comunicación y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte; con un Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 
0.840, y un p-valor = 0.039. Por lo tanto, se acepta la hipótesis 
especifica 3. 
 
Quinta: Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
desde los sucesos notificados y la prevención de eventos adversos 
por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia del 
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Hospital de Vitarte; con un Coeficiente de Correlación de Rho 
Spearman de 0.840, y un p-valor = 0.039. Por lo tanto, se acepta la 
hipótesis especifica 4. 
 
Sexta: Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente 
desde la atención primaria y la prevención de eventos adversos por el 
profesional de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte; con un Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 



































De la descripción del problema, de la interpretación y del marco teórico, así como 
los antecedentes de estudio, permito recomendar lo siguiente: 
  
Primera: Fomentar el trabajo en equipo a fin de discutir los errores e 
inconvenientes que puedan afectar la seguridad del paciente 
contribuyendo con ello a tener una actitud positiva para aprender a 
fortalecerse de la experiencia. 
 
Segunda: Tratar los problemas de seguridad del paciente como un problema 
de equipo, no individual a fin de enfocar las debilidades encontradas 
y de esta manera desarrollar estrategias correctivas frente a los 
eventos adversos. 
 
Tercera: Mejorar la relación enfermera-técnico o enfermera-enfermera o 
técnico-técnico a fin de ser aprovechadas para fortalecer las 
estrategias de la cultura de la seguridad del paciente para prevenir 
los eventos adversos posibles. 
 
Cuarta: Prestar atención prioritaria a la racionalización y dotación de 
personal de enfermería altamente capacitados con énfasis en la 
aplicación de una cultura de seguridad del paciente a fin de ser 
proactivos en su labor asistencial. 
 
Quinta: Implementar mejora continuas por parte de la enfermera jefe del 
servicio que promuevan la cultura de seguridad del paciente a fin de 
incentivar al personal a su cargo actitudes favorables relacionados a 
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RESUMEN 
El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relación que existe entre la 
cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos por el profesional 
de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017. El 
método que se empleó fue hipotético-deductivo, el tipo de estudio fue una 
investigación básica descriptiva simple. Asimismo, fue de diseño correlacional y de 
corte transversal.  La población estuvo conformada por 40 profesionales de 
enfermería.  La técnica que se utilizó fue la encuesta y como instrumentos dos 
cuestionarios tipo Escala de Likert; el instrumento 1 de la variable independiente 
cultura de seguridad del paciente de MOSPS, cuyas dimensiones son: área de 
trabajo, direccion, comunicación, sucesos notificados, y atencion primaria; y el 
instrumento 2 de la variable dependiente prevención de eventos adversos del 
MINSA, cuyas dimensiones son: administración clínica, procedmientos asistenciales, 
errores de documentación, y errores en la medicación. Los resultados del presente 
estudio se presentaron en figuras, y tablas descriptivas y de contingencia. El estudio 
de investigación concluye que existe relación significativa entre la cultura de 
seguridad del paciente y prevención de eventos adversos por el profesional de 
enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017; siendo 
el coeficiente de Correlación de Rho Spearman 0.827, con un nivel de significancia 
de 0.035, lo cual representa una correlacion positiva alta.  
 
PALABRAS CLAVES 




The present study aimed to determine the relationship between the safety culture of 
the patient and prevention of adverse events by the nursing professional in the 
emergency service of the Hospital de Vitarte. Lima - 2017. The method used was 
hypothetical-deductive, the type of study was a simple descriptive basic research. It 
was also of correlational and cross-sectional design. The population was formed by 
40 nursing professionals. The technique that was used was the survey and as 
instruments two Likert scale questionnaires; The instrument 1 of the independent 
variable culture of patient safety of MOSPS, whose dimensions are: area of work, 
direction, communication, reported events, and primary care; And instrument 2 of the 
dependent variable prevention of adverse events of the Ministry of Health, whose 
dimensions are: clinical management, care procedures, documentation errors, and 
errors in medication. The results of the present study were presented in figures and 
descriptive and contingency tables. The research study concludes that there is a 
significant relationship between the culture of patient safety and prevention of adverse 
events by the nursing professional in the emergency service of the Hospital de Vitarte. 
Lima - 2017; Being the Correlation coefficient of Rho Spearman 0.827, with a level of 
significance of 0.035, which represents a high positive correlation. 
 
KEYWORDS 




La Organización Mundial de la salud (2015), refiere que todos los servicios salud 
constituyen una puerta de entrada de pacientes al sistema sanitario, por ello, debe 
estar dotado de equipos que cubran todos los requerimientos establecidos por los 
estándares internacionales y además con recursos humanos capacitados para la 
atención de enfermería, en cuanto a la evaluación, estabilización y disposición de 
pacientes críticos y no críticos, sea establecida en forma segura para poder prevenir 
posibles ocurrencias de eventos adversos en el ámbito sanitario. 
 
La Organización Panamericana de la Salud (2015) menciona que no basta conocer la 
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ocurrencia de eventos adversos en el ámbito sanitario, sino más bien se percibe que 
aún no existe suficiente información para poder establecer estrategias que logren 
mitigar su ocurrencia, por ello una de las formas de corregir las debilidades que se 
presentan a menudo en el profesional de enfermería en relación a eventos adversos 
es conocer la cultura de seguridad del paciente. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (2015), la cultura de seguridad del 
paciente es el conjunto de procesos basadas en evidencias científicamente probadas 
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 
atención de salud o minimizar sus consecuencias. Las dimensiones de la cultura de 
seguridad del paciente en el área de trabajo, brindada por la dirección, desde la 
comunicación, sucesos notificados y desde la atención primaria. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (2015), un evento adverso es aquel que 
genera daño, lesión o resultado inesperado e indeseado en la salud del paciente, 
como consecuencia de la práctica asistencial, y en sus procedimientos más que por 
la enfermedad, en cuanto a la administración clínica, procedimiento asistencial, 
errores en la documentación y en la medicación. Por ende, conocer la magnitud del 
problema no es suficiente para poder establecer estrategias que logre mitigar su 
incidencia, por ello una de las formas de corregir las debilidades es emprender la 
construcción de una línea de base de seguridad del paciente que permita una 
retroalimentación permanente para mejorar la calidad de atención. 
El Ministerio de Salud del Perú (2015), señala que la Ley Nº 26842, de la atención de 
salud en un entorno seguro (evitando eventos adversos) en servicios de salud 
mediante la reducción de riesgos y mejora de la seguridad del paciente. Por ende, 
este marco legal busca prioritariamente beneficiar en primer lugar a los pacientes, 
pero también a los profesionales de enfermería, a las instituciones de salud, y a todos 
los usuarios en general, que permitan optimizar la calidad de los servicios de salud y 
de esta manera estén exentos de incidentes, errores o daños. 
 
En el Hospital de Vitarte (2015), según reportes estadísticos anuales se han 
reportado 345 eventos adversos por infecciones intrahospitalarias 69.9%, errores en 
los medicamentos 14.2%, presencia de ulceras de presión 7%, complicaciones 
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operatorias y postoperatorias 6%, uso de sangre o hemoderivados 0.9%, caídas del 
paciente 0.6%, errores en el diagnóstico 0.6%, falta de atención oportuna 0.6%, y la 
presencia de complicaciones post procedimiento 0.3%, entre otros aspectos. En el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, se observa que el profesional de 
enfermería presenta conflictos y malas relaciones entre sus colegas, de la misma 
manera el personal antiguo con muchos años de trabajo en el servicio es renuente al 
cambio, a las capacitaciones y al desconocimiento de la importancia de la cultura de 
seguridad del paciente; en el área de trabajo o servicio no se apoyan mutuamente, no 
hay suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral, no se trabaja en equipo 
trayendo consigo la presencia de incidentes o errores. 
 
Aún más no se tratan con respeto, cuando existe sobrecarga laboral no hay ayuda 
entre los compañeros, la enfermera jefe no hace caso de los problemas de seguridad 
en los pacientes, no se discute como prevenir errores para que ni vuelvan a suceder, 
no se notifican los errores para corregirlos antes de afectar al paciente, el ambiente 
del servicio muchas veces no garantiza la seguridad en el paciente, a pesar de todo 
ello las enfermeras demuestran que la seguridad del paciente es altamente prioritaria. 
Sin embargo, suceden los eventos adversos durante la administración clínica, o 
durante el procedimiento asistencial, o por los errores en la documentación o en la 
medicación trayendo consigo muchas complicaciones que afectan la salud del 




El método utilizado en el estudio fue hipotético deductivo, de enfoque cuantitativo. 
Hipotetico deuctivo por que en el caso especifico planteamos hipótesis de lo general a 
lo particular (Cegarra, 2011, p.82). 
 
La Investigación según Hernández, Fernández y Baptista (2010) es de tipo 
básica ya que contribuye al conocimiento científico, al respecto se encontró que: 
“Dentro del enfoque cuantitativa, la calidad de un estudio se encuentra relacionada con 
el grado en que se aplique el diseño tal como fue preconcebido” (p, 136) 
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Es descriptiva, de acuerdo con Valderrama (2010), porque la investigadora 
describe situaciones y eventos, es decir, cómo se manifiesta determinados fenómenos. 
Por lo tanto, este estudio describirá la realidad problemática de la cultura de seguridad 
del paciente y prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte; en base a los resultados hallados con la 
aplicación de los instrumentos de evaluación. 
 
Es no experimentales, Hernández, Fernández, Baptista (2010) define a los 
diseños como: “estudio que se realizan sin la manipulación deliberada de variables y 
en los que sólo se observan los fenómenos en su ambiente natural para después 
analizarlos” (p, 205) y  porque de acuerdo a este tipo de investigación no cuenta con 
un grupo experimental dentro de la comunidad, no existe una variable dependiente a la 
cual se va manipular (p, 208). 
Es Transversal, Hernández, Fernández y Baptista (2010) sostienen que: 
“Recolectan datos en un solo momento y tiempo único donde su propósito es describir 
las variables y analizar su incidencia e interrelación en un momento” El propósito será 
poder describir las variables y analizar su acontecimiento e interrelación en un 
momento dado. (p, 289) 
Es correlacional (Fernández, Hernández y Batista, 2010). Tiene como propósito 
conocer la relación que existe entre dos o más variables en un contexto en particular,  
la cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos. (p, 104). 
Valderrama (2010); refiere que la población es el conjunto de individuos de los que se 
desea buscar en una investigación. En el estudio la población estuvo conformada por 
40 profesionales de enfermería que laboran en el Servicio de Emergencia del 
Hospital de Vitarte; durante el mes de junio del año 2017.  
 
Valderrama (2010); define a la muestra como un subgrupo o parte de la población de 
estudio. En el presente estudio por ser una población finita o pequeña; la muestra 
quedo conformada por el total de la población de 40 profesionales de enfermería. Por 
lo tanto, se utilizó el Muestreo No Probabilistico por Conveniencia. 
 
Las técnicas que se utilizaron en el estudio fueron la encuesta y como instrumentos 
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dos cuestionarios sobre la cultura de seguridad del paciente y la prevención de 
eventos adversos, que constó de introducción, instrucciones, datos generales y 
específicos con preguntas cerradas, tipo Escala de Likert, elaboradas de forma clara 
y sencilla; para que el encuestado responda a la brevedad y en forma anónima en 
base a los indicadores de las variables de estudio y tuvieron una duración de 




Cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos por el profesional 
de enfermería en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017 
Cultura de seguridad 
del paciente 
Prevención de eventos adversos 
Total 
Deficiente  Regular  Excelente 
N % N % N % N % 
Mala 01 02.5 05 12.5 03 07.5 09 22.5 
Regular  06 15.0 11 27.5 05 12.5 22 55.0 
Buena 02 05.0 07 17.5 00 00.0 09 22.5 
Total 09 22.5 23 57.5 08 20.0 40 100.0 
Nota: Instrumento de la cultura de seguridad del paciente y prevención de los eventos adversos  por el 




Figura 3. Cultura de seguridad del paciente y prevención de eventos adversos por el 





Los profesionles de enfermería que brindan una mala cultura de seguridad del 
paciente presentan una deficiente prevención de eventos adversos en un 02.5%; 
cuando brindan una regular cultura de seguridad presentan una regular prevención en 
un 27.5%; y cuando brindan una buena cultura de seguridad presentan una regular 
prevención en un 17.5%. 
 
 
Prueba de Hipótesis 
 
Hipótesis General 
H0 No existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la 
prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio 
de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017. 
 
H1 Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la 
prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio 
de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima – 2017. 
 
Nivel de significancia: α = 0,05 = 5% de margen máximo de error 
            
Regla de decisión:      
 
p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho  
p < α → se acepta la hipótesis alterna H1 
 
Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman 
 
Correlaciones: cultura de seguridad del paciente * prevención de eventos adversos 




Cultura de seguridad 
del paciente 
 
Coeficiente de correlación 
 
,827 







De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlación de Rho Spearman de 0.827,  con 
un nivel de significancia de 0.035 que es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, se acepta 
H1 y se rechaza H0; es decir, existe relación significativa entre cultura de seguridad del 
paciente y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería. 
DISCUSIÓN 
 
De la descripción del problema, de la interpretación y del marco teórico, así como los 
antecedentes de estudio, permito discutir lo siguiente: Luego del análisis de los 
resultados se halló que existe relación significativa entre la cultura de seguridad del 
paciente y la prevención de eventos adversos por el profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Al respecto el estudio de Alvarado; 
(2014), concluye que el análisis psicométrico se observa que todos los ítems forman 
parte de dicha prueba y corresponden a cada una de las escalas asignadas por sus 
autores. El clima organizacional y la cultura de seguridad del paciente se encuentran 
relacionados significativamente, igualmente se ha encontrado que los médicos 





Existe relación significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la prevención 
de eventos adversos por el profesional de enfermería en el servicio de emergencia 
del Hospital de Vitarte. Lima – 2017; con un Coeficiente de Correlación de Rho 
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Trabajo en equipo 
Trato con respeto 




Sugerencias del personal 
Trabajo a presión 
Problemas de seguridad 
 
Informa cambios  
Cuestiona decisiones 
Discuten errores 
Miedo hacer preguntas 
 
Notifica errores graves 
Notifica errores mínimos 
 
Ambiente seguro 
Cambios de turno 
Seguridad es prioritaria 
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Errores en la 
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Porcentajes en tablas y figuras para presentar la distribución de los datos, la estadística 













INFERENCIAL: Para la contratación de las hipótesis se aplicó la estadística no 
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Autora:  Minsa 2015 Incidentes y eventos 
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Ámbito de profesional de enfermería en el 
servicio de emergencia del Hospital de 
Vitarte, 2016 
 






ANEXO 3. INSTRUMENTOS 
 
 





Estimada(o) enfermera(o): estoy  realizando un estudio titulado “Notas de 
enfermería y cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del 
Hospital de Vitarte. Lima – 2017”, por tal motivo me dirijo a usted para solicitarle 
contestar, de forma anónima, el siguiente instrumento. Le ruego hacerlo en forma 




A continuación se presenta una serie de enunciados, marque usted con una (X) 






a) 25 a 39 años 
b) 40 a 59 años 







Tiempo laboral en el Servicio de Emergencia: 
 
a) 1 a 5 años 
b) 6 a 10 años 
c) Más de 10 años 
 
Tiempo laboral en la institución (Hospital de Vitarte): 
 
a) 1 a 5 años 
b) 6 a 10 años 







INSTRUMENTO DE MEDICIÓN DE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
 
Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con su punto de vista, según las 
siguientes alternativas 
 
1 Nunca.   2. Casi Nunca  3. A veces   4. Casi siempre 5. Siempre 
 
Nº ITEMS 1 2 3 4 5 
 Dimensión 1 Seguridad en el área de trabajo      
1 El profesional de enfermería se apoya mutuamente en el servicio      
2 Hay suficiente s enfermeras para afrontar la carga laboral      
3 Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo      
4 En el servicio el profesional de enfermería se trata con respeto      
5 Ante algún fallo se pone en marcha medidas para evitarlo      
6 Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compañeros      
 Dimensión 2: Seguridad brindada por la dirección      
7 Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme      
8 Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermería      
9 Mi jefe quiere que trabajemos a presión más rápido      
10 Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los 
pacientes 
     
 Dimensión 3: Seguridad desde la comunicación      
11 Se informa los cambios realizados a partir de los sucesos 
notificados 
     
12 Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor 
autoridad 
     
13 Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder      
14 Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no está bien      
 Dimensión 4: Sucesos notificados      
15 Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente      
16 Se notifica los errores aunque no tenga potencial de dañar al 
paciente 
     
 Dimensión 4: Seguridad desde la atención primaria      
17 El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente      
18 Se pierde información de los pacientes durante los cambios de turno      
19 Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria      
20 Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del paciente      
 














INSTRUMENTO DE MEDICIÓN DE LA PREVENCIÓN DE EVENTOS ADVERSOS 
 
Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con su punto de vista, según las 
siguientes alternativas 
 
1-NO  2-SI 
 
Nº ITEMS 1 2 
 Dimensión 1 Administración clínica   
1 No se realiza cuando está indicado   
2 Incompleto o inadecuado   
3 Paciente erróneo   
4 Proceso o servicio erróneo    
 Dimensión 2: Procedimientos asistenciales   
5 No se realiza cuando está indicado   
6 Incompleto o inadecuado   
7 Procedimiento erróneo   
8 Lugar del cuerpo erróneo   
 Dimensión 3: Errores en la documentación   
9 Documento ausentes o no disponibles   
10 Demora en el acceso a los documentos   
11 Documento para un paciente erróneo o documento erróneo   
12 Información en el documento poco clara, ilegible e incompleta   
 Dimensión 4: Errores en la medicación   
13 Paciente erróneo   
14 Medicamento erróneo   
15 Dosis o frecuencia incorrecta   
16 Vía errónea   
17 Medicamento caducado   
 
 
















































ALFA DE CRONBACH (α) – CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
Resumen de procesamiento de casos 
 N % 
Casos Válido 15 100,0 
Excluido
a
 0 ,0 
Total 15 100,0 
a. La eliminación por lista se basa en todas las variables del procedimiento. 
 
 
Estadísticas de fiabilidad 





KUDER RICHARDSON (KR-20) – PREVENCIÓN DE EVENTOS ADVERSOS 
 
Resumen de procesamiento de casos 
 N % 
Casos Válido 15 100,0 
Excluido
a
 0 ,0 
Total 15 100,0 
a. La eliminación por lista se basa en todas las variables del procedimiento. 
 
 
Estadísticas de fiabilidad 



















BASE DE DATOS DE LA POBLACIÓN ENCUESTADA 
 
 
MATRIZ DE DATOS GENERALES 
 
 
N° EDAD SEXO 
TIEMPO LABORAL EN EL 
SERVICIO DE EMERGENCIA 
TIEMPO LABORAL EN LA 
INSTITUCIÓN 
1 37 2 1 3 
2 37 2 2 2 
3 26 2 1 1 
4 50 2 3 3 
5 27 2 1 1 
6 35 2 2 3 
7 27 2 2 2 
8 33 2 2 3 
9 30 2 1 3 
10 25 2 1 1 
11 38 2 2 3 
12 37 2 1 3 
13 25 2 1 1 
14 34 2 2 3 
15 33 2 1 3 
16 36 2 1 1 
17 25 2 1 2 
18 40 2 3 3 
19 42 1 2 3 
20 36 2 3 3 
21 37 2 2 2 
22 50 2 3 3 
23 35 2 2 3 
24 33 2 2 3 
25 25 2 1 1 
26 37 2 1 3 
27 34 2 2 3 
28 36 2 1 1 
29 40 2 3 3 
30 36 2 3 3 
31 37 2 1 3 
32 37 2 2 2 
33 26 2 1 1 
34 50 2 3 3 
35 27 2 1 1 
36 35 2 2 3 
37 27 2 2 2 
38 33 2 2 3 
39 30 2 1 3 




MATRIZ DE DATOS DE LA VARIABLE CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 
N° 
SEGURIDAD EN EL ÁREA DE TRABAJO 
DX1 
SEGURIDAD BRINDADA 
POR LA DIRECCIÓN DX2 
SEGURIDAD DESDE LA 
COMUNICACIÓN DX3 
SUCESOS 
NOTIFICADOS  DX4 
SEGURIDAD DESDE LA 
ATENCIÓN PRIMARIA DX5 DGX 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
01 1 1 2 1 1 1 7 3 2 3 3 11 3 2 2 2 9 3 2 5 3 2 4 3 12 44 
02 4 5 3 2 2 3 19 2 1 3 2 8 2 2 2 2 8 3 3 6 2 2 2 2 8 49 
03 1 1 2 1 1 1 7 2 2 3 2 9 1 3 2 2 8 3 2 5 2 2 1 1 6 35 
04 4 5 4 2 4 5 24 2 3 4 2 11 1 2 3 2 8 3 4 7 3 1 2 2 8 58 
05 3 3 2 4 3 1 16 5 5 3 5 18 4 3 3 5 15 4 2 6 4 5 2 2 13 68 
06 1 3 1 1 1 1 8 2 2 2 2 8 5 2 1 2 10 1 3 4 2 2 3 2 9 39 
07 5 4 5 5 5 5 29 5 5 4 5 19 3 5 5 5 18 3 3 6 5 5 4 5 19 91 
08 3 3 3 3 2 3 17 3 2 3 3 11 3 1 1 2 7 3 3 6 2 2 2 4 10 51 
09 3 3 2 4 2 5 19 3 2 3 5 13 1 3 2 2 8 4 4 8 2 2 1 1 6 54 
10 2 4 4 5 5 5 25 3 2 3 3 11 3 1 2 2 8 3 2 5 3 1 3 2 9 58 
11 2 3 5 4 4 5 23 5 5 5 3 18 3 2 2 2 9 4 3 7 3 2 2 1 8 65 
12 2 3 2 2 3 2 14 3 2 3 3 11 3 1 2 2 8 1 2 3 2 2 2 3 9 45 
13 3 3 4 2 2 2 16 3 3 5 3 14 5 4 5 3 17 5 3 8 5 5 4 5 19 74 
14 3 2 3 3 3 3 17 3 2 3 2 10 3 1 1 1 6 4 3 7 3 3 3 2 11 51 
15 3 3 3 2 3 1 15 3 2 3 2 10 5 5 5 5 20 2 3 5 5 5 5 5 20 70 
16 2 5 5 2 5 5 24 2 2 3 3 10 2 3 3 1 9 4 1 5 2 2 1 1 6 54 
17 3 1 2 2 1 2 11 5 5 5 5 20 3 2 3 1 9 5 3 8 2 5 5 5 17 65 
18 5 5 5 5 4 5 29 2 1 1 2 6 3 2 2 2 9 1 4 5 3 1 2 2 8 57 
19 3 3 4 3 2 1 16 3 2 4 5 14 4 2 4 2 12 4 3 7 4 1 2 2 9 58 
20 3 2 3 3 3 3 17 3 3 3 4 13 1 3 2 2 8 2 2 4 1 3 1 1 6 48 
21 2 3 1 2 3 3 14 3 2 1 2 8 4 3 4 3 14 3 2 5 2 4 3 5 14 55 
22 3 3 2 2 2 2 14 2 1 2 2 7 3 2 2 1 8 3 4 7 2 3 1 3 9 45 
23 3 3 4 2 3 1 16 3 5 5 3 16 5 4 5 5 19 5 3 8 5 5 5 5 20 79 
24 3 3 4 2 3 3 18 5 5 5 5 20 3 2 2 1 8 3 3 6 2 2 3 2 9 61 
25 2 5 4 5 5 5 26 4 4 5 4 17 1 3 2 2 8 5 4 9 2 2 1 1 6 66 
26 3 3 3 3 1 3 16 2 2 2 2 8 2 3 2 1 8 3 4 7 2 3 1 1 7 46 
27 2 3 5 2 4 5 21 3 2 4 2 11 5 2 3 5 15 3 3 6 4 5 2 2 13 66 
28 2 2 2 2 1 2 11 5 5 5 5 20 3 3 1 1 8 5 3 8 3 2 2 2 9 56 
29 4 2 3 2 3 2 16 2 1 2 2 7 2 2 4 2 10 1 3 4 4 1 2 2 9 46 
30 2 3 3 2 3 2 15 3 5 2 3 13 1 3 3 1 8 5 3 8 1 3 1 1 6 50 
31 3 5 5 4 2 5 24 3 3 3 3 12 3 2 1 2 8 3 3 6 3 3 2 1 9 59 
32 2 2 5 2 2 3 16 2 2 3 2 9 5 5 3 3 16 3 3 6 5 5 5 5 20 67 
33 2 3 5 2 2 5 19 3 2 2 3 10 1 2 2 1 6 2 2 4 3 3 1 3 10 49 
34 3 3 4 2 3 1 16 5 5 3 5 18 5 2 3 2 12 3 4 7 3 5 5 4 17 70 
35 4 3 5 5 3 2 22 3 2 3 2 10 3 2 2 1 8 4 2 6 1 4 2 2 9 55 
36 2 2 3 1 1 2 11 5 4 5 5 19 5 5 5 5 20 4 3 7 5 5 4 5 19 76 
37 2 2 2 1 4 3 14 2 1 1 2 6 3 2 5 1 11 1 3 4 1 1 2 2 6 41 
38 2 3 2 2 3 3 15 3 5 5 4 17 5 2 3 5 15 5 3 8 4 5 3 2 14 69 
39 3 3 2 2 2 2 14 2 3 3 2 10 5 2 2 1 10 4 4 8 1 3 3 2 9 51 











ERRORES EN LA 
DOCUMENTACIÓN DY3 
ERRORES EN LA MEDICACIÓN 
DY4 DYG 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 
01 2 1 1 1 5 1 2 1 1 5 1 2 2 1 6 1 2 2 1 2 8 24 
02 2 1 1 2 6 1 2 2 2 7 2 2 2 1 7 2 2 1 2 2 9 29 
03 1 2 1 1 5 1 2 2 2 7 1 2 2 1 6 2 2 2 2 2 10 28 
04 2 2 2 1 7 1 2 2 2 7 1 2 1 1 5 2 2 1 2 2 9 28 
05 1 1 2 2 6 1 1 1 2 5 2 1 2 2 7 2 1 2 2 1 8 26 
06 2 2 2 2 8 2 2 1 1 6 1 1 2 1 5 1 2 2 2 2 9 28 
07 1 2 1 1 5 1 2 2 2 7 1 2 2 1 6 2 2 1 2 1 8 26 
08 1 2 2 1 6 1 1 1 1 4 1 2 2 2 7 2 2 1 2 1 8 25 
09 2 1 1 1 5 1 2 2 2 7 1 2 2 2 7 2 2 2 2 2 10 29 
10 2 1 2 1 6 2 1 2 2 7 2 1 1 2 6 1 2 1 2 1 7 26 
11 2 1 2 1 6 1 2 2 1 6 2 2 1 1 6 2 2 1 2 2 9 27 
12 2 1 2 1 6 1 2 2 1 6 2 1 2 2 7 2 2 1 2 1 8 27 
13 1 1 1 1 4 2 2 2 1 7 2 2 2 2 8 2 2 1 2 2 9 28 
14 2 1 1 1 5 1 2 2 2 7 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 10 30 
15 1 2 1 1 5 2 2 2 1 7 2 1 1 2 6 2 1 2 2 2 9 27 
16 1 2 2 1 6 1 1 2 2 6 1 2 2 2 7 1 2 2 1 2 8 27 
17 1 2 2 2 7 2 1 1 1 5 1 2 1 1 5 2 2 2 2 1 9 26 
18 1 1 1 1 4 2 2 2 1 7 2 2 1 2 7 2 1 2 1 2 8 26 
19 2 2 1 1 6 1 1 1 1 4 2 2 2 2 8 2 1 2 1 2 8 26 
20 2 1 1 1 5 2 2 2 1 7 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 10 30 
21 1 2 1 2 6 1 2 2 2 7 1 1 2 1 5 2 1 2 1 2 8 26 
22 2 2 1 1 6 2 2 1 2 7 2 1 1 2 6 2 1 2 2 2 9 28 
23 1 2 1 1 5 2 2 1 2 7 1 2 2 2 7 2 1 2 1 2 8 27 
24 2 1 1 2 6 2 2 1 2 7 2 2 2 2 8 2 1 2 2 2 9 30 
25 2 1 1 1 5 2 2 2 2 8 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 10 31 
26 2 1 2 1 6 2 1 2 2 7 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 10 31 
27 2 1 1 1 5 2 2 1 1 6 2 1 2 1 6 2 2 2 2 1 9 26 
28 2 1 2 1 6 1 2 1 2 6 1 1 1 1 4 2 1 1 1 2 7 23 
29 2 2 2 1 7 2 2 1 1 6 2 1 2 2 7 1 2 2 2 2 9 29 
30 2 1 1 1 5 2 2 1 1 6 2 1 2 2 7 2 2 2 1 1 8 26 
31 1 2 1 2 6 2 1 1 1 5 2 1 2 2 7 1 2 1 1 1 6 24 
32 1 1 2 1 5 1 1 1 1 4 2 1 2 2 7 1 2 2 2 1 8 24 
33 1 1 2 1 5 1 1 2 1 5 2 1 2 2 7 2 2 2 2 2 10 27 
34 1 1 2 1 5 1 2 1 2 6 1 1 1 1 4 2 1 1 1 2 7 22 
35 1 1 2 2 6 1 1 1 1 4 2 1 2 1 6 2 2 2 1 1 8 24 
36 1 1 1 1 4 2 1 1 1 5 2 1 2 2 7 1 2 1 2 2 8 24 
37 2 2 1 1 6 2 2 1 1 6 1 1 2 2 6 1 2 2 2 2 9 27 
38 2 2 2 1 7 2 1 1 1 5 2 1 2 2 7 1 2 2 2 2 9 28 
39 2 1 1 2 6 2 1 1 1 5 1 2 1 2 6 1 1 2 2 2 8 25 









  /VARIABLES=DGXX DGYY 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG 














Cultura de seguridad del 
paciente 
Correlación de Pearson 1 ,827 
Sig. (bilateral)  ,035 
N 40 40 
Prevencion de eventos 
adversos 
Correlación de Pearson ,827 1 
Sig. (bilateral) ,035  







  /VARIABLES=DX11 DGYY 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG 





Seguridad en el 




Seguridad en el área de 
trabajo 
Correlación de Pearson 1 ,812 
Sig. (bilateral)  ,034 
N 40 40 
Prevencion de eventos 
adversos 
Correlación de Pearson ,812 1 
Sig. (bilateral) ,034  






  /VARIABLES=DX22 DGYY 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG 











Seguridad brindada por la 
dirección 
Correlación de Pearson 1 ,815 
Sig. (bilateral)  ,032 
N 40 40 
Prevencion de eventos 
adversos 
Correlación de Pearson ,815 1 
Sig. (bilateral) ,032  






  /VARIABLES=DX33 DGYY 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG 











Seguridad desde la 
comunicación 
Correlación de Pearson 1 ,840 
Sig. (bilateral)  ,039 
N 40 40 
Prevencion de eventos 
adversos 
Correlación de Pearson ,840 1 
Sig. (bilateral) ,039  












  /VARIABLES=DX44 DGYY 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG 










Sucesos notificados Correlación de Pearson 1 ,840 
Sig. (bilateral)  ,039 
N 40 40 
Prevencion de eventos 
adversos 
Correlación de Pearson ,840 1 
Sig. (bilateral) ,039  




  /VARIABLES=DX55 DGYY 
  /PRINT=TWOTAIL NOSIG 












Seguridad desde la atención 
primaria 
Correlación de Pearson 1 ,812 
Sig. (bilateral)  ,033 
N 40 40 
Prevencion de eventos 
adversos 
Correlación de Pearson ,812 1 
Sig. (bilateral) ,033  
N 40 40 
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
 
